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Este projecto de tradução insere-se no âmbito das ciências médicas, mais 
concretamente na área da Pediatria. Pretendeu-se proceder à tradução parcial 
de um livro para estudantes ou especialistas, cujo discurso se insere num 
registo pedagógico. A sua importância prende-se com a ausência de traduções 
do género em Portugal, dado que a oferta de livros semelhante, com o mesmo 
objectivo e com o mesmo registo, elaboração discursiva e estrutura ocorre em 
inglês. Pretendeu-se, com este projecto, consolidar conhecimentos adquiridos 
no decurso deste mestrado, aplicando metodologias e reflexão ao processo de 
tradução, bem assim como conferir qualidade ao produto desse processo. Este 
projecto propiciou a aquisição de outras competências que, futuramente, irão 
ajudar a desenvolver trabalhos de tradução com qualidade e também 
consolidar uma postura crítica perante a tradução técnica, mais concretamente 


























This project is within the scope of medical sciences, more precisely in the area 
of Pediatrics. It comprises the partial translation of a book with pedagogical 
discourse for students or specialists. Its importance lies in the lack of such 
translations in Portugal, due to the fact that similar books, with the same 
objective and the same register, discourse and structure exist only in English. 
The purpose of this project was to consolidate knowledge acquired throughout 
this Masters course, applying methodologies and reflection on the process of 
translation as well as quality assessment to the product of this process. This 
project made it possible to attain other competences which, in the future, will 
help to carry out translation projects with quality and also maintain a critical 












































tradução  técnica  adquiridos  no  decurso  do  programa  de  Mestrado  em  Tradução 
Especializada, seja no âmbito teórico da tradução técnica seja na sua aplicação prática.  
 
Inicialmente  será  apresentado  um  enquadramento  teórico  que  sustentará  os 
procedimentos a seguir aquando da elaboração de uma tradução médico – técnica. Esta 
fase servirá, precisamente, para consolidar conhecimentos previamente adquiridos assim 
como  para  fundamentar  escolhas  que  serão  feitas  ao  longo  do  processo  de  tradução. 





at a Glance da  colecção  “Blackwell  at  a Glance”: uma  colecção que  visa o  tratamento 
aprofundado  em  domínios  especializados,  com  vista  à  formação  de  profissionais  nas 
áreas médicas. A tradução será de inglês para português.  
 






conteúdos  programáticos  abordados  no  decurso  do  mestrado,  desde  a  recolha  e  a 















A  escolha  deste  livro  decorreu,  inicialmente,  de  um  gosto  pessoal  pelo  âmbito  das 
















bibliografia  ao  nível  da  tradução  médica  –  técnica,  a  fim  de  se  poder  fazer  um 










Para a  tradução propriamente dita, usaram‐se documentos  informatizados, de  forma a 
fazer uma aplicação adequada ao nível gramatical e  lexical, de maneira a  ir ao encontro 
das  necessidades  da  comunidade  de  especialistas  ou  de  indivíduos  em  vias  de 
especialização.  
 
De  forma  a  validar  o  glossário  e,  posteriormente,  a  tradução  integral,  recorreu‐se  a 
especialistas.  Por  fim,  aquando  da  revisão  e  reflexão  crítica,  foram  tidos  em  conta  as 
práticas e bibliografia específicas desta fase do trabalho.  
 
Não  podemos  esquecer  que  numa  fase  posterior  dever‐se‐á  compilar  todo  o  trabalho 
desenvolvido desde as estratégias e os recursos utilizados para elaboração de glossário e 
documentos para tradução, glossário validado, tradução validada até à gestão de tempos, 














 …  a  set  of  subcodes  (that  partially  overlap  with  the  subcodes  of  general 
language), each of which can be ‘specifically’ characterized by certain particulars 
such  as  subject  field,  type  of  interlocutors,  situation,  speakers’  intentions,  the 
context  in  which  a  communicative  exchange  occurs,  the  type  of  exchange, 
etc.(CABRÉ, 1999:59)1 
 
Não se pode, no entanto, dissociar  língua de especialidade de  língua comum, da  língua 
geral na qual esta se encontra inserida. A língua de especialidade sobressai num contexto 
específico, dentro de um grupo especializado,  com  intenções muito precisas dentro do 
seu  âmbito  e  com  um  discurso  objectivo,  para  que  não  haja  perda  de  informação  ou 
ambiguidade. É neste contexto que a comunicação ocorre, usando a base do sistema total 
da  língua  em  que  se  insere,  como  o  exemplo,  o  das  unidades  lexicais  e  do  sistema 
gramatical; mas utilizando vocábulos que advêm dos conceitos do conhecimento de uma 
área  específica  e  utilizados  por  um  grupo  restrito. Um  leitor  comum  percebe,  no  seu 
contacto  com uma  língua de especialidade, que o  código  linguístico é o mesmo do da 
língua comum. No entanto, não basta conhecer o código  linguístico,  já que os termos, o 
registo e as unidades  lexicais são na maior parte das vezes  imperceptíveis. Como Denise 













A  mutação  é  uma  característica  da  língua  comum;  assim  também  na  língua  de 
especialidade ela vai ressaltar, dado o avanço constante das ciências e tecnologias. Desse 
modo,  verifica‐se  a  diversificação  das  línguas  de  especialidade,  nas  quais  vão 
constantemente incorporando novos vocábulos e com eles novas unidades lexicais, já que 









Segundo  Halliday,  o  texto  científico  não  ganha  a  sua  denominação  somente  pela  sua 
terminologia técnica, mas também por toda uma estrutura gramatical que se distingue da 
estrutura  base  aprendida  na  língua,  essencialmente,  ao  nível  oral.  Além  dos 




O  texto  científico  possui  características  no  domínio  linguístico  que  não  poderão  ser 
ignoradas,  respectivamente a  terminologia  técnica e estrutura gramatical própria assim 
como  as  relações  entre  elas.  Ao  leitor  e  ao  tradutor,  poderão  constituir  barreira  a 
densidade  lexical,  as metáforas,  o  recurso  a  grupos  nominais  e  o  posicionamento  dos 
segmentos  sintácticos  na  frase.  Lembrando  Denise  Branco,  as  metáforas  parecem 
desempenhar um  tal papel primordial no discurso  científico que, em muitas  situações, 
poderão  ser percebidas  e divulgadas no  contexto  científico  assumindo um papel  total, 












Mas  os  obstáculos  que  poderão  emergir  não  se  limitam  aos  falantes  de  inglês  como 
segunda língua. A linguagem científica é tida, segundo Halliday, como uma jargão apenas 
compreendida por especialistas, facto que coloca o texto científico num mundo à parte, 
algo  inatingível  pelo  falante  vulgar.  Como  tal,  a  utilização  de  um  dicionário  revela‐se 
limitada, porque  ter‐se‐á que  ter em conta  tudo o que envolve o  texto e não  só a  sua 
terminologia. Tal como Halliday, citando Oldroyed, afirma “If you wanted to know more 
about  the  properties  of  gold  than  anyone  had  ever  known  before,  you would  need  a 
chemical laboratory, not a dictionary”6 (HALLIDAY, 2003:5). Portanto, como já foi referido, 
será imprudente limitarmo‐nos a termos soltos e percebermos o seu significado, quando 
recorremos  a  um  dicionário.  Abordar  um  texto  científico  será  como  um  trabalho  em 
laboratório,  no  qual  se  tem  ao  dispor  uma  série  de  utensílios  para  possibilitar  uma 
abordagem  adequada,  como,  por  exemplo,  os  conhecimentos  da  área  do  texto  em 








                                                 
4 MIALL  Lawrence,  et  al.  (2003),  Pediatrics  at  a Glance, Oxford,  Blackwell  Publishing,  Secção:  Rashes  – 
discrete skin lesions. 






termos  ou  unidades  de  segmento  sintáctico  em  que  estão  incluídos  poderão  suscitar 
dificuldades,  já  que,  segundo  Jakobson  citado  por Munday  “There  is  ordinarily  no  full 
equivalence  between  code‐units”7.  (MUNDAY,  2000:  36)  Portanto,  parecerá  indicado 
traduzir mensagens de um texto de partida, mais do que unidades mínimas de sentido, 






será  relevante  ter‐se em conta uma  série de aspectos que  tornarão o discurso  fluído e 
perceptível. Essencialmente, a opção por uma diminuição da densidade  lexical, o evitar 
do uso de voz passiva, e a verbalização de grupos nominais, são estratégias seguras para 
simplificar  o  texto  científico.  No  entanto,  perante  textos  complexos,  caberá  ao  leitor 
compreender como a linguagem destes textos se organiza, como a construção linguística 





não  terminológicas”9.  (CONCEIÇÃO, 2005: 247) Assim, quer perante um  texto  científico 
complexo, quer perante um texto já anteriormente simplificado, o leitor terá ainda que se 
familiarizar com um conjunto de aspectos lexicais como acrónimos e abreviaturas, muito 
utilizados  no  texto  científico,  de  forma  a  condensar  informação  e  aspectos  extra 
linguísticos,  tais  como  unidades  de  peso  e  medida,  unidades  monetárias,  aspectos 
culturais  do  país  do  texto  de  origem  e  do  país  do  texto  de  chegada,  isto  no  caso  da 
tradução, atendendo à  intenção com a qual o texto de partida foi produzido, o público‐












No  entanto,  a  leiturabilidade  e  compreensão  da  redacção  científica  poderá  ser  um 
processo  complicado,  devido  à  estruturação  discursiva  de  um  determinado  autor  ou 
mesmo devido à ambiguidade da sua expressão, a sua tendência de atribuir ao discurso 












de  partida,  como  aspectos  respeitantes  à  compreensão  de  noções  médicas;  de 




Relativamente  à  compreensão  de  noções  médicas,  o  conhecimento  factual  revela‐se 
primordial quer para o utilizador do texto enquanto tradutor, quer para o leitor do texto 
de chegada. O não conhecimento desse domínio poderá  induzir o  leitor em erro. Como 







Resurreció  e  Davies  defendem  ainda  que,  quanto  à  terminologia,  será  relevante  o 
tradutor familiarizar‐se com a terminologia utilizada ao nível das ciências médicas e mais 
concretamente dos  termos usados na  área específica em que  se enquadra o  texto em 
questão,  já  que  os  termos  relativos  a  medicamentos,  doenças,  sintomas,  aparelhos 
médicos, entre outros, são específicos da tradução médica. Uma vez familiarizado com a 
área  em  causa,  será mais  fácil  ao  tradutor  lidar  com  neologismos,  sinónimos  e  outras 




No  que  concerne  à  situação  comunicativa médica,  caberá  ao  tradutor  ficar  a  par  do 
contexto  comunicativo  no  qual  foi  ou  será  utilizado  o  texto  de  partida  assim  como  a 
situação comunicativa em que será provável o uso do  texto de chegada. Portanto, será 
pertinente  saber  se  o/s  texto/s  serão  utilizados  em  laboratórios médicos,  serviços  de 
saúde, universidades, entre outros contextos. Desta maneira, o  tradutor  terá que estar 














































Will  der  Author  Inhalte  mit  seinem  Informationsangebot  vermitteln,  d.h. 
formuliert er  seinen Text, um Nachrichten, Kenntisse, Ansichten, Wissen, usw. 
Weitezugeben,  kurz:  um  zu  informieren  –  eine  Intention,  die  der 
Darstellungsfunktion  der  Sprache  zugeordnet warden  kann,  ‐  so  sprechen wir 
vom  informativen  Texttyp.  Will  der  Autor  mit  seinem  Informationsangebot 
künstlerisch organisierte  Inhalte vermitteln, wobei er einen  Inhalt bewuβt nach 
ästhetischen  Gesichtspunkten  gestaltet,  ‐  eine  Intention,  die  sich  der 
Ausdrucksfunktion der Sprache zuordnen läβt ‐, so sprechen wir vom expressive 
Texttyp. Will  ein Autor mit  seinem  Informationsangebot persuasive gestaltete 
Inhalte vermitteln, um den Textempfänger zu praktischem Handeln  in Sinn des 
Textsenders  (oder  seines Auftraggebers)  zu bewegen – eine  Intention, die  sich 




Segundo  Reiss  “…die  drei  Texttypen  durchaus  nicht  immer  in  reiner  Ausformung 
auftreten”(REISS, 1984: 207)13. Um texto pode ser deveras  informativo; contudo poderá 








operacional.  Mais  uma  vez  ter‐se‐á  que  ter  sempre  em  conta  o  seu  contexto 
comunicativo e as funções a desempenhar. Além disso, nunca se pode descurar a situação 
comunicativa  e  a  função  que  lhe  é  destinada  enquanto  texto  de  chegada;  já  que  o 
objectivo comunicativo para o qual  se pretende a  tradução poderá  ser diferente da do 
texto de partida,  servindo este como  fonte para uma  tradução/adaptação na  língua de 
chegada. Por exemplo, podemos partir de um texto retirado de um livro ou artigo sobre a 





Lembrando  ainda Munday,  deve‐se  ressaltar  que  a  par  do  contexto  vem  o  género  do 
texto.  Em  contextos  diferentes  e  dependentes  do  público‐alvo,  ocorrerá  a  escolha  do 
género, tanto ao nível do texto de partida como do texto de chegada. Segundo Resurreció 




















diferenciar‐se  do  texto  original.  Como  género  de  textos médicos  temos  o  exemplo  de 






Para  tal,  o  tradutor  terá  que  ser  capaz  de  simplificar  a  terminologia  médica  mais 
complexa de forma a facilitar a leiturabilidade e a reconhecer os registos (ex. tachycardia 
vs  palpitations).  O  tradutor  deverá  ainda  adquirir  conhecimento  sobre  os  sistemas 
médicos nacionais do texto de partida e do texto de chegada assim como sobre os guias 
de  estilo  e  normas  legais.  Igualmente  importante  é  a  percepção  do  tradutor 
relativamente ao nível de especialização do emissor, do autor do  texto de partida e do 
receptor, como  refere Temmerman. Desta  forma, o  tradutor poderá avaliar  informação 
mais ou menos importante. Podemos verificar, no exemplo que se segue, a incapacidade 




















de  informação  médica,  o  tradutor  deverá  ser  minucioso  na  escolha,  visto  que 
normalmente o seu conhecimento é  limitado e serão estas a servir‐lhe de corpora para 
um  trabalho  de  tradução  fidedigna. Como  tal  dever‐se‐á  considerar  a  actualização  das 
fontes  e  a  fiabilidade  das mesmas;  portanto,  sites  de  foro  comum  como  blogs  e  sites 
pessoais com referências médicas serão fontes a excluir. Em contrapartida, sites de base 
de dados,  glossários e enciclopédias médicos e  artigos de especialidade  serão  algumas 
das fontes a  incluir num trabalho de tradução médica. Além disso, há que salientar que 
muitos  autores  de  textos médicos  não  escrevem  na  sua  língua materna;  uma  prática 








Como  ressalta Holz‐Manttäri  citando Munday, a  tradução  interlínguistica   é uma acção 
traduzível  a  partir  de  um  texto  de  partida  e  que,  como  processo  comunicativo  que  é, 
envolve  um conjunto de papéis e intervenientes, como o caso do iniciador do processo: a 














Resurrecció  e  Davies  referem  alguns  dos  passos  essenciais  de  uma  tradução médica: 
analisar  as  necessidades  do  cliente  e  planificar  o  projecto;  ler  e  perceber  o  texto  de 
partida; reunir corpus; elaborar um glossário; esboçar o texto de chegada; rever e editar o 





a uma  leitura minuciosa do  texto de partida de  forma  a  apreender o  seu  conteúdo. A 
compreensão global do texto no geral assim como a noção da área de especialidade, de 
hierarquias terminológicas, dos termos em contexto e conhecimento  linguístico, é o que 
se espera da   parte do utilizador. Caso o  tradutor não  compreenda partes do  texto de 
partida  ou  mesmo  o  texto  na  íntegra,  não  será  evidentemente  capaz  de  transpor  a 
informação para um texto de chegada. Se o fizer, muito possivelmente poderá adulterar a 
mensagem e causar incompreensão por parte do leitor do texto de chegada. Será, assim, 
pertinente  considerar  tudo  o  que  envolve  o  texto  de  chegada,  desde  conhecimentos 














Após  compreensão  do  texto  de  partida  e  a  elaboração  de  um  glossário  consistente  o 
tradutor estará mais apto para elaborar um esboço do texto de chegada. Para que o texto 
de chegada seja viável e fiável o tradutor terá que se certificar que a tradução não alterou 
de  forma  alguma  a  informação  factual  do  texto  de  partida;  assegurar  que  o  texto  de 
chegada  faz  sentido  internamente  e  que  a  informação  neste  é  coerente  e  verdadeira 
assim  como  a  estrutura  frásica  é  correcta  em  termos  gramaticais  e  sintácticos;  que 
permite  a  leiturabilidade,  que  se  adapta  aos  aspectos  culturais  e  que  se  adequa  ao 
contexto comunicativo do  receptor do  texto de chegada. A elaboração do esboço pode 
variar  de  tradutor  para  tradutor,  sendo  uns  denominados  de  lebres  e  outros  de 
tartarugas,  como  referem Resurrecció  e Davies: enquanto  as  lebres  correspondem  aos 
tradutores que pretendem  terminar o esboço o mais depressa possível e não dedicam 
tempo  a  detalhes,  não  tendo  portanto  um  cuidado  extremo  com  a  coerência  frásica 
interfrásica; as  tartarugas  levam muito mais  tempo para  terminar o esboço  já que vão 
escrevendo, elaborando e  revendo constantemente o  seu  trabalho. Embora o processo 







não a alteração de género. Caso os objectivos do  texto de  chegada  se distinguirem do 
texto de partida, o  tradutor não deverá proceder a uma  tradução de  forma  linear, mas 
terá  que  compor,  tornar‐se  também  de  certa  maneira  um  “autor”  de  um  texto  de 
chegada.  Nesse  caso,  será  uma  mais‐valia  para  o  tradutor  estar  familiarizado  com  a 







imperativas  caso  se  trate  de  texto  de  um  folheto  ou  manual  de  um  dispositivo  em 
detrimento  de  frases  declarativas.  Isto  facilita  mais  uma  vez  a  leiturabilidade  e 
acessibilidade ao conteúdo.  
 
Em  suma,  Resurrecció  e  Davies  propõem  ao  tradutor  uma  organização  em  que  se 
pretendem incluir determinados passos para uma pré‐tradução, tradução e pós tradução 
bem  conseguida.  Essas  três etapas pressupõem: 1)  leitura e  compreensão do  texto; 2) 
esboço  da  tradução  e  revisão;  3)  resolução  de  problemas  tradutológicos.  Os  autores 
defendem que o tradutor deverá procurar ter acesso a todos os tipos de informação que 
lhe  servirão  de  apoio  ao  longo  das  etapas.  Ao  tradutor  cabe  adquirir  conhecimentos 
acerca do tópico; familiarizar‐se com termos e unidades de conhecimento especializado; 
obter  informação acerca do  tipo de  texto;  ter conhecimentos  linguísticos e  fontes úteis 
para  o  apoiar  a  este  nível;  utilizar  bases  de  dados  e  enciclopédias  médicas.  Caso  o 
tradutor  faça uso  regular de apoio online, este não  terá que  ser determinado nas  suas 
escolhas  para  objectivar  a  procura.  O  tradutor  deverá  definir  as  suas  necessidades, 
seleccionar  sites  fiáveis  e  de  qualidade;  e  determinar  tempo  para  todo  este  processo, 
fazendo uma avaliação também a este nível. O uso de textos paralelos tanto na língua de 


























os  aspectos  relevantes  para  um  aluno  de  Pediatria  “we…have  included  the  core 
knowledge that we consider is required by doctors in training”(MIALL, et al., 2003:6)14. No 
entanto,  a  sua  exposição  tende  a  ser mais  simples,  directa  e mais  informal  do  que  a 
encontrada  em  literatura  de  especialidade,  excluindo,  por  isso,  toda  a  informação 
excessiva que poderia “sobrecarregar” um público em especialização.  
 
We have also attempted  to distil  for  the  student  not only  the  knowledge  base  they 
require but  in addition  the competencies  they must acquire  in order  to  ‘verray parfit 
praktisours’ when working with children and their parents (MIALL, et al., 2003:6)15  
 




















Denota‐se  igualmente  o  constante  recurso  a  construcções  participiais  “Not  immunized 
with  BCG”,  e  gerundivas  “If  stridor  is  progressive,  interfering  with  feeding  or  causing 
respiratory  distress  then  microiaryngo‐  bronchoscopy  is  indicated”.  Invulgarmente,  o 
emprego do pronome pessoal “We” não se denotou tanto neste texto, talvez por se tratar 
de um manual em que se focam sintomas, causas e diagnósticos relativos à criança e em 
que a referência é clara. As  frases são curtas, “Lactose  intolerance  is common  in babies 
and young children following gastroenteritis” ou “Congenital  lactose  intolerance  is rare”. 
Por vezes não se segue a estrutura frásica mais comum constituída por sujeito + verbo + 
complemento.  Evita‐se,  portanto,  a  regra  da  língua  comum,  sendo,  porém, 
completamente aceitável numa  língua de especialidade. Além disso, as frases relativas e 
outras  frases  complexas  são  raras.  Verifica‐se,  também  frequentemente,  a  falta  de 
sujeito,  embora  esteja  implícito  no  contexto  “May  have urticaria,  stridor…”  e  “Follows 
acute  gastroenteritis”.  É  frequente  o  recurso  a  frases  na  voz  passiva  “The  diagnosis  is 










































O  texto  destina‐se  a  um  público‐alvo  em  especialização,  concretamente  a  alunos  de 
medicina. Poderá, no entanto,  ser um  instrumento bastante útil para um público mais 





Como  tal,  os  termos  usados,  embora  muitas  vezes  sejam  facultados  sinónimos, 











Pretende‐se que o  texto de  chegada  seja um  texto  científico didáctico. Como  tal, deve 
seguir uma estrutura e distribuição semelhantes ao texto de partida. 
 




O  registo  utilizado  no  texto  de  chegada  será  o mesmo  do  texto  de  partida,  já  que  a 
finalidade do texto e o seu público‐alvo não divergem. 
 
Assim  como qualquer  texto  científico, o  texto de  chegada deverá  seguir  características 
que o possam diferenciar, por exemplo, de um  texto  literário. Embora, dependendo do 









usar‐se  os  pronomes  pessoais  (“eu”  ou  “nós”)  no  discurso  em  português;  logo  não  se 







que  ressalva  uma  vez mais  a  objectividade  deste  discurso. No  entanto,  em  português 





 No  processo  da  elaboração  do  texto  de  chegada  há  ainda  uma  série  de  factores  a 




Tal  como  a  língua  comum,  a  derivação  por  sufixação  e  prefixação  (grega  e  latina)  e  a 










































Em  sociedades que  tendem para  a uniformização do  conhecimento, preferencialmente 
em  inglês, como é o  caso de Portugal, parece  incongruente  traduzir‐se um  texto deste 
género para português. Contudo, não podemos excluir que o público,  com o qual este 
público‐alvo  irá trabalhar, é falante de português. Será então pertinente haver cada vez 
mais  literatura  deste  género  em  português.  É  que  o  público‐alvo  normalmente  não 
domina o  inglês e, por  isso, não o  irá utilizar enquanto especialista no dia‐a‐dia.  Seria, 









Relativamente  às  necessidades  do  cliente  e  à  planificação  do  projecto,  embora  seja 
esperado  por  parte  do  tradutor  uma  planificação  do  projecto  de  acordo  com  as 
necessidades  requeridas, pode ocorrer o processo  contrário. Portanto, pode  acontecer 
que  o  cliente  ou  o  intermediário  limitem    a  planificação,  como  por  exemplo  ao 
apresentarem prazos muito reduzidos para a execução da tarefa pretendida. Além disso, 
a planificação do projecto poderá sofrer alterações devido a factores externos ou ainda a 





um  especialista  da  área  do  texto  de  partida.  Como  tal,  será  sempre  necessária  a 
elaboração  de  um  corpus  que  terá  duas  funções  principais:  a  de  servir  de  base  de 
conhecimentos a adquirir na área em questão e a de funcionar como auxiliar de termos e 




O  trabalho  (…)  do  tradutor  ficará  comprometido  se  não  existir  a  capacidade  de 






constantes  actualizações.  Portanto,  quando    se  reunir  o  corpus  terá  que  haver  um 
cuidado acrescido para analisar e utilizar material recente, que poderá refutar conteúdos 
em  textos  anteriormente  publicados  ou  apenas  actualizá‐los.  O  valor  da  informação 
reunida  poderá,  assim,  ser  questionado.  Temmerman  apresenta  uma  estratégia  para 
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seleccionar  corpora. A  autora  refere  a  impossibilidade  de  se  juntarem  todos  os  textos 
existentes acerca de uma área assim como a impossibilidade de se completar a tarefa de 
os  utilizar  a  todos.  Será  conveniente,  então,  elaborar  um  “arquivo  situacional”16,  que 
incluirá a totalidade de textos que servirão de apoio para nos familiarizarmos com a área. 
Quando  os  documentos  ou  fragmentos  de  textos  forem  avaliados,  seleccionados  e 
organizados  sistematicamente/coerentemente,  teremos  ao  nosso  dispor  um  “corpus 
situacional”17 com o essencial para a execução da tarefa proposta.   
 





mais  frequente,  a  entrada  de  uma  série  de  termos  novos  para  colmatar  novas 
necessidades  ao  nível  da  verbalização  e  nominalização  de  processos  ou  objectos.  De 
acordo  com  Rita  Temmerman,  denotou‐se  ao  longo  dos  tempos  a  necessidade  de 





simples  para  o  utilizador.  Resta,  então,  colmatar  a  dificuldade  de  encontrar  o  termo 
adequado que é utilizado na área, subárea ou o conceito. A existência de glossários que 
forneçam toda uma categorização da língua de partida e respectivos equivalentes noutras 
línguas é deveras  limitada. Portanto, perante um  termo  fornecido pelo autor do  texto, 
normalmente um especialista, e percebido pela comunidade de especialistas ou público 
em  especialização  na  língua  de  partida  surge,  deste  modo,  como  a  dificuldade  de 















De  acordo  com  as  aprendizagens  adquiridas  ao  longo  deste  mestrado,  pareceu 
extremamente importante elaborar um glossário técnico. 
 
Assim,  o  glossário  elaborado  apresenta  uma  divisão  própria,  que  integra  três  partes 
essenciais:  glossário  de  Pediatria;  glossário  médico  geral  e  abreviaturas.  O  primeiro 
glossário, que corresponde à primeira parte, é composto pelo termo na língua de partida, 
seguido  de  respectivo  equivalente,  sinónimo  em  língua  inglesa  e  equivalente  (quando 
encontrado  e  quando  pertinente),  contexto  e  fontes.  Além  disso,  está  dividido  em 
subcapítulos, seguindo a estrutura do próprio manual. O segundo glossário é constituído 
por  termos médicos  gerais,  portanto,  termos  que  não  são  considerados  de  uma  área 
específica, mas que em contexto médico ganham um equivalente próprio. A sua divisão é 
concretamente: termo na língua de partida, termo na língua de chegada e fonte. Seguiu‐
se  uma  organização  alfabética.  Por  fim,  o  terceiro  glossário  contém  as  abreviaturas, 
termo  ou  expressão  geradora  da  abreviatura  e  respectivas  definições.  Distribui‐se  da 





acordo  com  a  distribuição  do  manual,  precisamente  para  facilitar  a  localização  dos 
termos,  e  eventualmente  para  futuras  utilizações  dentro  de  subtemas  específicos.  A 
inclusão  do  contexto  revela‐se  pertinente  para  garantir  o  rigor  científico  no  texto  de 










de  campos  por  incluir. Há  consciência,  no  entanto,  de  que  esta  lista  poderá  ser  útil  a 








glossários  contêm mais  termos do que os utilizados na  tradução,  já que  inicialmente o 
trabalho  proposto  compreendia  mais  subcapítulos  do  que  os  que  foram  de  facto 













texto  de  partida  já  que  pretende‐se  que  se  dirija  ao mesmo  público‐alvo.  As  imagens 




Seguidamente,  o  texto  de  chegada,  depois  de  validado  por  um  especialista,  poderá 
garantir o rigor, a  integridade, fluidez e  lógica dos seus conteúdos. A  leitura do texto de 









As  aulas ministradas no  âmbito deste mestrado  foram, efectivamente, muito profícuas 
para uma estruturação dos aspectos formais na revisão de texto.  
 
Segundo Mossop  relativamente  ao  Layout do  texto quer no  texto de partida, quer no 
texto de chegada devem ser tidos em conta aspectos‐base atinentes aos de parágrafos, 
espaçamentos  entre  estes  e  negritos.  A  inclusão  de  imagens  afigura‐se  também  uma 
vantagem. A organização do texto de partida terá também que ser respeitada. 
 
Terá  que  haver  um  enfoque  grande  ao  nível  da  nomenclatura  utilizada  procurando  a 











conteúdo,  e que proporcione  a  compreensão por parte do público‐alvo. A  integridade 
(completeness)  terá que  ser  igualmente mantida,  relembrando o  conceito apresentado 
por Mossop  de No  Additions, No  Substractions  (NANS).  A  tradução  terá  que  respeitar 




A  concordância  relativamente  ao  registo  utilizado  no  texto  de  partida  terá  que  ser 
preservada.  Portanto,  o  tom  extremamente  coloquial  não  poderá  ser  utilizado  pelo 
tradutor perante um texto científico que apresente tom directo e formal.  
 
O  texto  de  chegada  requer,  como  Mossop  defende  fluidez  (Smoothness)  não  só 





a  considerar  em  função  do  texto  de  partida;  a  sua  terminologia  e  público‐alvo  e  se  a 
tradução o  respeita com exactidão,  como defendem  Louise Brunnete e Paul Horguelin. 
Também será importante verificar a existência de erros de tradução e/ou erros de língua, 
segundo Jean Delisle, e ainda, como defendem Resurrecció e Davies, ter em consideração 





Em  relação  aos  erros  na  tradução  terá  que  se  verificar  a  eventual  equivalência 
inadequada. Esses erros poderão  incluir  incorrecção ao nível  linguístico, pontuação, mas 
também  erros  pragmáticos,  funcionais  (inadequação  ao  público‐alvo)  e  erros 
terminológicos. Poderá haver um desvirtuamento do sentido da tradução, dada a falta de 





daquele  que  era  pretendido  pelo  autor  do  texto,  adulterando‐se  uma  passagem  ou  a 
intencionalidade  do  autor,  porque  não  foi  correctamente  percebida;  sem‐sentido  – 
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porque  não  se  compreendeu  uma  palavra  ou  passagem,  dá‐se  um  equivalente  que  é 
absurdo; adição – consiste informação que não está contida no texto de partida; omissão 
– não  traduzir ou omitir um elemento que está contido no  texto de partida ou até um 
segmento. Para  se evitarem estas  falhas,  será pertinente  seguir a  sugestão de Munday 
relativamente à tradução de um texto por unidades de segmento. Tal estratégia poderá 
ajudar  ainda  a  detectar  dificuldades  em  certas  unidades  e  ajudar  a  clarificá‐las  mais 
rapidamente.  Outros  erros  de  tradução  são:  a  hipertradução  –  –  face  a  diferentes 
alternativas viáveis, opta‐se  sempre pela alternativa mais dissemelhante, mais afastada 
do  texto  original,  ou  pela  alternativa  menos  previsível  ao  ponto  de  a    tradução  ser 
irreconhecível,  relativamente  ao  texto  original;  sobretradução  –  tornar  explícitos 
elementos do TP que a língua de chegada manteria implícitos. (do inglês para o português 
– colocar os pronomes constantemente); subtradução – que consiste em não  introduzir 
no  TC  as  compensações,  as  ampliações  ou  explicitações,  que  exigiriam  uma  tradução 
idiomática do TP. (do português para o inglês – ausência de pronomes). 
 
Quanto  aos  erros  de  língua,  relacionados  frequentemente  com  as  competências 
linguísticas  do  tradutor,  poderá  denotar‐se  desconhecimento  dos  termos  na  língua  de 
partida  que  poderão  gerar,  na  língua  de  chegada,  a  ambiguidade,  a  formulação 
incompreensível,  o  equívoco,  a  impropriedade  e  solecismo  (como  por  exemplo,  o 
emprego de uma ordem sintáctica inadequada). 
 
Apesar de o  tradutor  resolver  todas  as questões  relativamente  à estrutura e erros em 
conteúdo,  poderá  também  deparar  com  dificuldades,  que  poderão  ser  ainda  mais 
desafiadoras,  na  opinião  de  Resurrecció  e  Davies,  como  sejam  a  ambiguidade,  as 




Um  problema  tradutológico  poderá  ocorrer  ao  nível  da macro  ou  da microestrutura  e 






Segundo  Resurreció  e  Davies,  as metáforas  (relacionadas  com  cores,  animais,  comida 
entre  outras)  e  as  expressões  idiomáticas  são  muito  comuns  na  redacção  científica 
médica, e poderão  tornar o  texto ambíguo e  impreciso, embora  tais  textos pretendam 

















As  referências  culturais  compreendem  elementos  como  sistemas  de  peso  e  medida, 
vários  níveis  de  formalidade,  crenças  populares,  sistema  de  saúde,  diferenças  no 
tratamento  entre  especialista  e  paciente  entre  outros.  No  processo  de  tradução, 
considerando que, como afirma Katherina Reiss, um dos princípios mais importantes para 
os tradutores é manter‐se completamente fiel à intenção do autor original, e o mesmo  é 
defendido  por  outros  autores,  como  por  exemplo,  Jean Delisle:  “Le  plus merité  d’une 
traduction  seroit  de  vous  laisser  par  rapport  au  stile  la  même  impression  qu’a  fait 
                                                 






chegada.  É  o  caso  de  quando  um  termo,  no  contexto  de  chegada,  é  utilizado  mais 
frequentemente na  língua de partida (ex.: follow‐up) ou quando se usa estrangeirismos, 
por não existir na  língua de chegada um  termo equivalente  (ex: check up). Também  se 
pode verificar a tradução literal ou decalque por extrema proximidade entre os termos da 
língua  de  partida  e  de  chegada  ou mesmo  o  transplante  cultural,  no  qual  um  termo 
corresponde totalmente à cultura da língua de chegada.  
 
Por  fim, o  ideal é prosseguir‐se  com a  leitura de provas que ocorre após a  revisão e a 
edição que se devem fazer do texto de partida e do texto de chegada. A leitura de provas 
consiste numa leitura do produto final, como texto acabado e autónomo.  











Inicialmente  optou‐se  por  fazer  uma  listagem  de  termos  como  que  num  dicionário  – 




a  termos anatómicos,  seja ao nível da anatomia  interna ou externa. Como  tal, pareceu 
pertinente  indexar  os  termos  de  acordo  com  as  categorizações  existentes  no  próprio 
texto de partida. Contudo, o objectivo deste projecto não é o de elaborar uma base de 
dados; mas apenas um glossário, para que se chegue a um produto final válido e fiável. 
Assim  sendo,  após  aturada  reflexão  a  indexação  que  pareceu  mais  favorável  foi 
precisamente a que figura no glossário . 
 
 Esta  indexação, assim com a  inclusão do contexto  (que permitiu a compreensão e uma 
maior celeridade na busca equivalente mais adequado para alguns dos termos), facilitou 
imenso  em  termos  de  organização  visual  e  gestão  de  tempos.  Além  disso,  subáreas 
diferentes  referiam  doenças  diversas,  como  o  síndrome  de  Turner  ou  o  síndrome  de 
















por  exemplo  “vascular  ring”  será  anel  vascular?  A  tradução  parece  óbvia,  mas  será 
correcta?  
 
Não  nos  podemos  esquecer  que,  normalmente,  um  tradutor  não  é  um  especialista  da 
área científica em que realiza a tradução. Digamos que, para um tradutor comum, “anel 
vascular” não é um termo totalmente perceptível, que, no mínimo, associa o seu sentido 
ao  coração.  Há  ainda  que  salientar  que  se  está  perante  uma  tradução  técnica,  com 







O que  se verificou  também é que,  como  leitores e  conhecedores da  língua de partida, 
percebemos  muitos  termos  que  poderão  ser  explicados  com  facilidade  na  língua  de 
chegada.  Por  vezes,  contudo,  falta  o  termo  realmente  utilizado  em  contextos 





Para muitos  termos  técnicos, houve a necessidade de ampliar os  conhecimentos  sobre 
temas  de  anatomia  (ex.  sinuses;  nail  bed),  exames  de  diagnóstico  (ex. mantoux;  blood 
culture;  isotope  scans,  liver  function  tests)  e  doenças  (Cushing's  syndrome,  Kawasaki's 
disease) para obtenção de termos relacionados.  
 
A  tradução  dos  termos  revelou‐se,  assim,  um  processo moroso  e  por  vezes  bastante 
difícil,  seja pelos  conhecimentos  limitados  relativamente às áreas em apreço,  seja pela 
dificuldade  em  encontrar  um  equivalente  que  pudesse  considerar‐se  apropriado  ao 
contexto, como aconteceu, por exemplo, com os termos “radiolabelled” e “yield”. 
 
Confirma‐se  que muitos  termos  possuem  um  radical,  um  prefixo  ou  sufixo  de  origem 
grega ou latina que permitem uma tradução quase imediata, como aconteceu com o caso 
de –megaly, no termo “organomegaly”, quando surgiu a questão de se usar o equivalente  
imediato  ou  não.  Sabendo‐se  o  significado  de  “‐megaly”  facilmente  se  chegará  ao 
equivalente da palavra,  visto que  o  radical da palavra  também  é de origem  latina. No 
entanto, todos os termos foram  introduzidos em dicionários e enciclopédias online para 
comprovar  a  sua  existência,  fiabilidade  e  utilização,  nos  contextos  comunicativos 




Outra  das  particularidades  a  reter  está  relacionada  com  a  tendência  para  tornar  o 




Em  alguns  termos  houve  a  necessidade  de  colocar  a  categoria  gramatical  para  que  a 
tradução obedecesse  integralmente ao propósito do  texto  inicial. Ex. “blanches” parece 
um  plural, mas,  na  verdade,  trata‐se  de  um  verbo  na  terceira  pessoa  do  singular  do 
presente  simples.  Neste  parágrafo,  denota‐se  claramente  uma  das  características  do 
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discurso  técnico  – muito  directo  e  simplificado,  com  omissão  do  sujeito,  característica 
invulgar num texto de língua inglesa.  
 






necessário  fazer  uma  análise  morfológica  para  se  obter  uma  palavra  composta  em 
português. No entanto, o que acontece, por vezes, é que ao colocar a palavra composta 
num motor  de  pesquisa,  o  seu  aparecimento  ocorre  em  sítios  que,  à  partida,  não  se 
revelam  absolutamente  fiáveis  (ex:  lymphoedematous  –  edema  linfático).  Neste  caso, 
estamos perante um  adjectivo e em português  terá que  se proceder  a uma  alteração, 
atribuindo  uma  nova  categoria  sintáctica  ao  termo.  A  questão  é:  como  proceder? Os 
glossários revelaram‐se, efectivamente, bastante úteis. Tomando como exemplo o termo 
“lymphoedematous”, procurou‐se no Iate – edematous – edematosa, tentando‐se depois 




No  entanto,  ainda  restam  os  termos  que  não  aparecem  em  dicionários  bilingues  ou 
multilingues e cujo radical ou composição não derivam do grego nem do  latim, como o 













Portanto,  percebe‐se  que  “possetting”  parece  sinónimo  de  “vomiting”.  Mas  qual  o 
sinónimo mais  adequado  para  a  palavra  “vomitar”.    Foi  necessário  prosseguir  com  a 
pesquisa e o que outros dicionários e sites (de foro comum) ofereceram foi o seguinte: 
 










que  o  equivalente  “bolsar”  se  adequa, mas  volta‐se  à mesma  questão  “será  o  termo 
vulgar para que se possa utilizar em contexto técnico?”. Faz‐se uma busca do termo num 
motor de pesquisa, Google.pt neste caso, e de facto confirma‐se que o termo é usado em 
blogues,  revistas  para  pais,  em  fóruns  como,  por  exemplo,  no  site 
http://demaeparamae.pt/forum, ou seja, comprova‐se tratar‐se de um lexema  corrente. 
Prossegue‐se com a busca no Manual Merck, desta vez, pelo termo “vomitar” e obtém‐se 






































termo  fora  do  contexto,  pensou‐se  que  se  tratava  de  uma  numeração  romana  para 
posicionar medicamentos  numa  lista,  o  que  não  era  o  caso,  como  se  verificou  numa 
análise em contexto. Surgiu a possibilidade de se tratar do termo “intravenous”. Portanto, 
seguidamente  colocou‐se  o  termo  em  contexto  “Once  the  airway  is  protected,  blood 
cultures can be taken and  IV antibiotics  (cefotaxime) given.”. O passo seguinte consistiu 
em pesquisar sobre o medicamento “cetofaxima e, numa bula da  Infarmed, obteve‐se a 
seguinte  informação:  “Cefotaxima  Ciclum  1000  mg/4ml  Pó  e  solvente  para  solução 
injectável,  IM”.  A  pesquisa  prosseguiu  a  partir  de  uma  nova  categoria  da  palavra 
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outro  instrumento. Ex.:  injecção  intramuscular (abrev.:  i.m.),  injecção  intravenosa 






Merck  “Muitas  vezes  o  médico  prescreve  um  antibiótico  intravenoso  do  grupo  da 
penicilina”ou  se  ter‐se‐ia  que  optar  por  um  termo  mais  longo  e  explicativo  como 
“antibiótico  em  solução  injectável”.  Optou‐se  por  intravenoso  precisamente  para  se 
tentar aproximar o equivalente ao texto de partida.  
 
Outro  termo  foi  “radiolabelled”.  Para  conseguir  um  equivalente  tentou‐se,  como  em 

















cell  scans may  help  identify  cryptogenic  infection”  e  devido  à  opacidade  do mesmo 
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Um  outro  termo  “indentable”,  no  contexto  “hard  indentable  faeces”,  colocou  também 
algumas  dificuldades.  Pesquisou‐se  por  contexto  e,  de  facto,  em  português  aparece  a 
possibilidade de “fragmentado”, mais concretamente  fezes duras e  fragmentadas. Após 
pesquisa  por  “fezes  duras  e*”.  aparece  “fezes  duras  e  secas”  ou  “fezes  duras  e 
volumosas”. Seria uma irresponsabilidade se se optasse por uma delas, de uma forma não 
fundamentada  cientificamente.  Para  resolver  essa  questão  tentou‐se  descobrir  o 















Relativamente  a  um  outro  termo  “autoinfarction”  no  contexto  “autoinfarction  of  the 
spleen”,  a pesquisa  teve que  ser  alargada,  já que o  termo não oferece equivalente de 





“necros”  como  “processo  de  degenerescência”.  Optou‐se,  portanto,  pelo  equivalente 
“degenerescência”, aplicado no contexto “degenerescência do baço”. 
 
Muito  frequentemente  teve que  se procurar  informação  sobre as doenças em questão 
para conseguir obter equivalentes, como no caso de “lace‐like rashes” – sinal de eritema 
infeccioso,  também  denominado  “quinta  doença”  (“fifth  disease”  como  aparece  no 
manual). Tentar um equivalente seguindo os passos normais,  investigando no  Iate e em 
dicionários como o “Medical Dictionary” em Free Dictionary Online ou ainda no Thesaurus 
revelou‐se  infrutífero.  A  solução  encontrada  foi  procurar  informação  sobre  a  doença. 
Inicialmente,  esperava‐se  algo  como  “rendado”,  equivalente  fornecido  pela  Infopédia. 
Mais  uma  vez  tem  que  se  proceder  a  uma mudança  de  variação:  em  inglês,  estamos 
perante um adjectivo que precede um nome  “lace‐like  rash”; em português, vemo‐nos 
obrigados  a  optar  por  um  termo  explicativo,  por  falta  de  um  adjectivo  equivalente. 
Ficamos então  com manchas que  se  vão  irradiando  (em Medipédia),  tendo havido um 




Os  termos  compostos  na  língua  de  partida  também  dificultaram  a  procura  de  um 
equivalente. No caso de “shield‐shaped chest”, optou‐se por contextualizar o termo num 
site  de  especialidade,  já  que  no  contexto  do  manual  suscitou  alguns  problemas  de 
inetrpretação semântica. O site consultado foi www.britannica.com., onde se encontrava 
aplicado  no  contexto  da  síndrome  de  Turner. O  passo  seguinte  foi  pesquisar  sobre  a 
síndrome e procurar o equivalente  adequado. O Manual Merck  apresenta  a expressão 
‘peito  largo’ como um equivalente válido, que a Medipédia  formula como  ‘tórax  largo’. 
Tendo consciência de que a tradução não poderá estar desligada do seu público‐alvo e do 








pouch”.  Em  português  possuímos  igualmente o  sintagma  “anel  inguinal  superficial”  ou 














 A  pocket  formed  between  Scarpa's  and  external  oblique  fascia  adjacent  to  external 
inguinal ring; a common lodging site for undescended testes (as in cryptorchism). 
 








a  possibilidade  de  “canal  inguinal”,  a  formulação  que  surge  na  imagem.  No  entanto, 
“canal inguinal superficial” não parece correcto já que dependendo da área o canal tem o 
orifício profundo e o  superficial. Sendo assim, não  se poderia  traduzir  como  canal  (um 








√  Averiguar  se  o  termo  é  de  origem  grega  ou  laƟna,  procurando‐se,  então,  traduzir 
aproximadamente,  colocando‐se  no  motor  de  pesquisa  e  verificando‐se  a  sua 
frequência  em sites fiáveis como o Infarmed e o Manual Merck;  
 
√   Verificar  se o  termo parece  transparente,  tentando‐se primeiramente uma  tradução 




um novo  termo a partir do étimo‐base. Por exemplo, encontra‐se a  tradução de  tonsil, 
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equivalente  para  um  termo.  Embora  o  Iate  se  revele  um  site  extremamente  útil  para 
pesquisa  de  termos médicos,  por  vezes  faculta mais  do  que  um  termo.  A  opção  não 
deverá  ser arbitrária. A estratégia utilizada para escolher um dos  termos oferecidos  (já 




















radiografia  quando  este  será  o  equivalente  de  X‐ray,  se  ao  traduzir  se  colocar  apenas 















o  termo  técnico  “região  inguinal”.  Contudo,  na  pesquisa  em  enciclopédias  médicas, 
ambos  os  termos  aparecem,  sendo  sinónimos  e  “groin”,  por  sua  vez,  aparece  como 
equivalente de virilha no site Médicos de Portugal. Como tal, a opção por virilha parece 
ser  a mais  válida  e  talvez  a mais  aconselhável,  por  tornar mais  clara  a  exposição  da 
informação. 
 
Um  outro  exemplo  problemático  foi  o  termo  “cluster  headache”.  O  Iate  oferece  de 
imediato o termo “cefaleia histamínica”. No entanto, houve a curiosidade de ler sobre os 
diferentes tipos de cefaleia e, de facto, o termo facultado pelo Iate existe em artigos de 




Em  contrapartida,  o  termo  “cefaleia  em  salvas”  contém  a  mesma  denominação  e  a 
frequência  é  significantemente  maior.  Conclui‐se,  portanto,  que  houve  talvez  uma 
actualização  do  termo  ao  longo  do  tempo,  já  que  os  artigos  que  incluem  “cefaleia 
histamínica”, e que parece ser o mais rigoroso, são já antigos. 
 
Verificou‐se,  uma  vez  mais,  que  limitarmo‐nos  à  oferta  de  termos  do  Iate  pode 










 s. m.  (fr. mélæna  ou méléna;  ing. melena).  Evacuação  pelo  ânus  de  sangue 
negro  digerido,  puro  ou misturado  com  as  fezes,  às  quais  dá  o  aspecto  de 
alcatrão.  Indica  uma  hemorragia  gastrointestinal  situada  acima  do  cólon,  ao 


















“retrograde  reflux”  procurou‐se  refluxo  retrógrado,  encontrando  o  termo  em 
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2001‐14/1/artigo09.htm.  Mas  nesse 
documento, o tema é o cérebro e não as vias urinárias. Portanto, procurando no contexto 
em  causa,  encontrou‐se  em  http://www.apurologia.pt/acta/4‐2006/inf‐urin‐cria.pdf  o 
frasema  “reflui  via  urinária”.  Com  ajuda  de  especialista  optou‐se  por  “refluxo  via 
retrógrada”. 
 
A  alteração  de  variação  foi  também  frequente,  como  pudemos  verificar  no  caso  de 
“gonodal  dysgenesis,  cujo  equivalente  encontrado  foi  “disgenesia  das  gónadas”,  pela 
nominalização do adjectivo “gonodal”. Outro exemplo semelhante ocorreu em “asplenic” 
cujo equivalente teria de ser “asplenia”, já que o termo “asplénico” não existe. Como tal a 
tradução  levou a que  se  recorresse mais uma vez à nominalização,  tão  típica da  língua 
portuguesa.  Podemos  citar  ainda  outros  exemplos:  “flattened  villi”,  cujo  equivalente  é 
“atrofia das vilosidades”.  
 
No  caso de  “pituitary”, o  equivalente mais preciso  foi  encontrado  com  a  ajuda de um 




parte  do  especialista.  Assim  sendo,  o  termo  “pituitário”  foi  substituído  por  “glândula 
pituitária”  ou  “alterações  pituitárias”;  termos  que  se  vieram  a  confirmar  no  site 
institutocamões/temanet. De acordo  com as  situações apresentadas, podemos  concluir 
que, em inglês, aqui língua de partida, há um constante recurso a adjectivos ou verbos no 




Com  o  intuito  de  se  ser  fiel  ao  texto  de  partida,  procurou‐se,  como  já  foi  referido 
anteriormente, encontrar os equivalentes mais adequados para os termos; mas tal muitas 
vezes não  foi possível,  já que em português utiliza‐se outras categorias gramaticais das 
palavras,  havendo  uma  predilecção  pelos  substantivos,  como  também  referido.  Além 
disso,  há  termos  para  os  quais  não  existe  equivalente  como  já  se  pôde  verificar  no 
capítulo de terminologia. Por conseguinte, houve sempre a preocupação de se evitarem 




“late  developers”  “crianças  com  desenvolvimento  tardio”  ou  “late  bloomers”  (ing)  – 
“crianças com crescimento tardio” (pt). Outro exemplo encontra‐se em “They are obligate 




Por  vezes,  ainda  se  verificou  a  necessidade  de  acrescentar  vocábulos  ao  termo  em 
questão, como podemos verificar no exemplo “mild  topical corticosteriods”. A  tradução 










difficulties”  a  tradução  literal  pareceu  inconsistente,  talvez  porque  os  termos 
relacionados  não  serem  familiares.  Por  esse  facto,  num  primeiro  momento,  “atraso 
maturacional” e  “dificuldades  sociais” não  se afiguraram aceitáveis. Contudo, porque a 
realização de uma pesquisa mais aprofundada demonstrou que os termos eram utilizados 
tal e qual e frequentemente, optou‐se por mantê‐los o mais próximo possível da língua de 
partida.  Tinha‐se  pensado,  no  entanto,  em  traduzir  como  “atraso  na  maturidade”  e 
“dificuldades de inserção social”. 
 
Por outro  lado, houve  termos  relacionados aos quais não  se deu qualquer  importância 
numa  fase  inicial, por se pensar que seriam  fáceis de  traduzir, mas que exigiram maior 









Não  se  pode  deixar  de  referir  os  termos  que  não  têm  tradução  para  um  especialista, 
como, por exemplo, o termo “rash”. A tendência inicial do tradutor poderá ser encontrar 











s.  f.  (fr. e  ing. malabsorption). Defeito da  absorção digestiva das  gorduras, das 
proteínas,  dos  glícidos  e  das  vitaminas  (nomeadamente  da  vitamina  B12).  O 






Na  fase  da  validação,  foi  necessário  proceder  a  algumas  alterações,  e  este  termo  em 
particular foi traduzido como “má absorção”. 
 
As  abreviaturas  também  suscitaram  dúvidas,  como  por  exemplo  no  caso  de  “SSPE  ‐ 
subacute  sclerosing  encephalitis”.  O  termo  “encefalite  esclerosante  subaguda”  não 
aparece em  sites  fiáveis; aparece  somente um exemplo de encefalite, a  “panencefalite 
esclerosante subaguda”. No entanto, estaríamos a não traduzir  literalmente do  Inglês  já 
que  no  texto  de  partida,  aparece  “encephalitis”  e  não  “panencephalities”. Além  disso, 






Em  termos  de  particularidades  do  texto,  encontrámos  de  certo  modo  as  que 
esperávamos que em relação ao texto de partida, quer à tradução. 
 
Quanto  ao  discurso,  na  língua  de  partida  denota‐se  o  constante  recurso  constante  a 
formas  verbais  e  adjectivos  em  detrimento  dos  substantivos,  como  se  demonstra  o 

















ou  “The  risks  of  hypoxic  brain  injury  from  acute whooping  cough”  –  “O  risco  de  lesão 
cerebral por hipoxia da  tosse  convulsa aguda”. No entanto, na organização de  sinais e 
sintomas das afecções, o recurso a substantivos é comum, assim como em português (ver 
quadro  em  cima).  Outro  exemplo:  “Repeat  evaluations  may  be  required  over  time”.– 
“Pode ser necessária a repetição de avaliações algum tempo depois”. 
 
Relativamente  às  estruturas  participiais  “Not  immunized  with  BCG”,  a  estrutura  foi 
também  respeitada  em  português  “não  imunizado  com  a  BCG”.  Já  as  estruturas 
gerundivas “A fall‐off in growth suggests a medical condition requiring treatment” foram 
normalmente substituídas por uma frase relativa na  língua de chegada “Uma quebra no 
crescimento  sugere uma condição médica, que  requer  tratamento” ou  frase explicativa 










de  deficiências  metabólicas”;    “A  neurodegenerative  disease  is  characterised  by…”    ‐  






















foi  possível mantê‐las  tão  curtas  como  na  língua  de  partida,  já  que  em  português  foi 
necessária  uma  explicação mais  específica. Nesses  casos,  procurou‐se  sempre  evitar  a 
redundância,  tanto  em  relação  às  frases  como  aos  termos  (ex.:“Coryzal  illness”).  Em 
português  coriza  é  uma  doença;  portanto,  evitámos  a  tautologia  e  colocámos  apenas 
“coriza”. O mesmo  aconteceu  com  “wart  virus”;  sendo  a  verruga  um  vírus,  colocamos 













crupe  começa  com  sintomas de  coriza, depois  com estridor”. De  salientar ainda que o 














 Microcefalia  à  nascença  sugere  síndrome  fetal  alcoólico  ou  infecções 
intrauterinas  
 É comum o crescimento ser abaixo da média, mas pode ser por causa do 






















prosseguir  com  a  avaliação  e  acompanhar  a  criança”.  Ainda  um  outro  exemplo  para 
colmatar  o  uso  frequente  de  adjectivos  em  inglês  e  a  não  existência  dos mesmos  em 
português: “Common in babies with neurodevelopmental problems” – “Comum em bebés 
com  problemas  de  desenvolvimento  neurológico”.  O  exemplo  que  se  segue  revela 
novamente  a  preferência  pelo  uso  dos  substantivos  em  português  em  detrimento  dos 




sinónimos  em  português,  portanto:  “Most  immunodeficiency  disorders  present  in  early 
childhood with recurrent infections and failure to thrive”. – “A maior parte dos problemas 
de  deficiência  imunitária  ocorre  na  infância  com  infecções  recorrentes  e  atraso  no 
























long  bone  metaphyses”.  A  questão  de  se  tratar  de  osso  ou  ossos  levantou  alguns 

















Como  típico  do  discurso  científico,  surgiram  várias  vezes  metáforas;  por  vezes  estas 
também eram utilizáveis em português,  logo houve alguma  facilidade na  sua  tradução. 
Outras,  porém,  necessitaram  de  ser  contornadas,  como  o  caso  de  “At  laryngoscopya 







formal ou  técnico para um  registo  informal, que é corrente como podemos verificar na 
utilização do termo “red tympanic membrane”. Caberá ao tradutor a alteração de registo 
seja mantendo‐se  fiel  ao  texto  de  partida  ou mantendo  o  registo  utilizado  no  geral. 
Poder‐se‐ia optar pelo termo “membrana timpânica  inflamada” e dar‐se, portanto, uma 
alteração de  registo entre o  termo do  texto de partida e o equivalente. No entanto, o 
esclarecimento de um especialista levou a que se mantivesse o registo, uma vez que pode 




ajuda  a  compreensão  mas  dificultando  a  tradução,  é  o  termo  “slapped  cheek 
appearance”.  Pela  ausência  de  um  equivalente  tão  objectivo  optou‐se  por  um  termo 
explicativo na  língua de chegada, mais precisamente “bochechas vermelhas ao ponto de 
parecer que lhe deram uma bofetada”. O substantivo em língua inglesa foi transformado 
em  substantivo  com  explicação,  seguindo  a  sugestão  oferecida  pelo Manual Merck.  A 
frase “If a headache  is particularly persistent then neuroimaging may be required to put 
everyone's mind at rest” também não tem um registo tão técnico que a torne exclusiva de 
especialistas:  houve,  portanto,  clara  mudança  de  registo  aproximando  mais  do  nível 
coloquial. Ao  longo da  tradução, esta mudança de registo  foi respeitada, como se pode 




um  público  especializado  ou  em  vias  de  especialização.  Assim,  no manual  são  dados 
alguns  exemplos  concretos  da  realidade  no  Reino  Unido  já  que  a  variante  de  inglês 






















health  promotion  programme.  However,  the  government  has  introduced  an 








































training  into  Public  Health  work.  Health  visitors  help  to  prevent  illness  by 
teaching  people  to  stay  healthy.  They  also  help  chronically  ill  and  disabled 
people  to  come  to  terms with  their  illness  or  disability,  check  and monitor 
people’s health, identify problems and alert doctors and social workers where 
appropriate. Health visitors may also run clinics and give talks.  In rural areas 






Em  Portugal,  tais  serviços  são  desempenhados  pelo  prestador  de  cuidados  de  saúde. 













Ao  longo  da  elaboração  deste  projecto  foi  permitido  pôr  em  prática  uma  série  de 
aprendizagens adquiridas  no decorrer do mestrado. 
 
A  leitura de bibliografia especializada e a elaboração do enquadramento  teórico  foram 
dois passos extremamente úteis para ajudar a definição de etapas e  sub‐etapas para a 
realização da tradução, assim como para o desenvolvimento de uma postura crítica face 
ao  trabalho de  tradução e da sua  fundamentação  teórica. Esta  fase permitiu consolidar 











e não  tanto nas de natureza  lexical. A procura de equivalentes de  termos de Pediatria, 
medicina geral, e de abreviaturas  foi um processo demorado, porque se tentou sempre 




Os  passos  inerentes  à  revisão  de  um  produto  de  tradução  foram  tidos  em  conta  no 
momento  de  revisão  deste  projecto. Na  verdade,  procurou‐se  sempre  evitar  possíveis 































BRUNETTE,  Louise,  HORGUELIN,  Paul  (1998),  Pratique  de  la  révision.  Brossard  ‐ 
Quebeque, Linguatech. 
 
CABRÉ,  M.  Teresa  (1999),  Terminology  Theory,  methods  and  application.  Amsterdão‐
Filadélfia, John Benjamins Publishing company. 
 
CONCEIÇÃO,  Manuel  Célio  (2005),  “Termos  em  discurso”,  Homenagens:  des(a)fiando 
discursos. Lisboa, Universidade Aberta: 247‐254. 
 
















MUNDAY,  J.  (2000),  Introducing Translation Studies, Theories and Applications. Londres, 
Routledge. 
 
NORD, Christiane  (1997),  Translating as a Purposeful Activity.  Functionalist Approaches 
Explained. Manchester, St. Jerome Publishing.  
 
RAMOS,  Angélica  e  VELHO,  Joana  (2009),  Análise  crítica  não  publicada  elaborada  no 
âmbito da disciplina de Técnicas de Tradução. 
 








SOUSA, Maria  da Graça  (2009),  Análise  crítica  não  publicada  elaborada  no  âmbito  da 
disciplina de Fundamentos em Ciências para a Tradução Especializada. 
 











































































































































subdural subdural iate subdural haematomas

























































































cleft palate fenda palatina http://www.spemd.pt/rev/rev_pdf/48_3/arcleft palate with cleft lip




































collagen colagénio http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/action/10/glo_id/2575/menu/2/ collagen vascular disease








interstitial intersticial iate interstitial pneumonitis




murmur sopro iate heart murmur



















splinter haemorrhages   hemorragias subungueais http://www.spmi.pt/revista/vol06/vol6_n3_1999_180‐188.pdf; http://www.ff haemorrhages
sympathetic simpático iate sympathetic effusion
























IV antibiotics antibióticos intravenosos cetofaxine The child requires high dose IV antibiotics
lavage lavagem iate bronchioalveolar lavage 
lobar  lobar iate lobar pneumonia





patchy com manchas iate patchy collapse
per‐nasal swab swab nasal especialista





















great vessels grandes vasos double aeortic arch iate
laringomalacia  laringomalácia floppy larynx http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2004‐17/5/341‐348.pdf












































ketoacidosis cetoacidose acidocetose iate + http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/action/10/glo_id/2270/menu/2/
laparoscopically por via laparoscópica http://www.apurologia.pt/acta/2‐2009/v21.pdf
leucocytosis leucocitose http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/action/10/glo_id/7358/menu/2/
lobe lobo iate + http://portalcodgdh.min‐saude.pt/index.php/Pneumonia_da_base_e_p lower lobe pneumonia ‐ pneumonia do lobo





















































































































































inotropic inotrópico http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/action/10/glo_id/6918/menu/2/ inotropic support
live vaccines vacinas vivas atenuadas http://www.apifarma.pt/cev/Default.aspx?parentid=986
nephrostomy nefrostomia iate




pitting oedema  sinal de godet http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/action/10/glo_id/5898/menu/2/ pitting oedema





serum C3 soro C3/ nível de C3 no soro http://www.ff.up.pt/toxicologia/monografias/ano0405/heroina/efeitos.htm; http://bases.bireme.br/cgi‐bin/wxislind.exe/i
smoky urine urina turva http://www.manualmerck.net/?id=148&cn=1177


















polidypsia polidipsia sede excessiva http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/action/10/glo_id/9357/menu/2/
star charts quadro de registos especialista    What methods have they tried, 








































anoxic   anóxica iate anoxic spells
cyanosis cianose iate






































































































































































































































































































































































































































































Abreviatura L LP ‐ descrição Abreviaturas LC LC Fonte
ACTH adrenocorticotrophic hormone ACTH hormona adrenocorticotrófica http://www.infarmed.pt/prontuario/navegavalores.php?id=188
ADH antidiuretic hormone ADH hormona antidiurética http://www.manualmerck.net/?id=170
ADPKD autosomal dominant polycystic kidney disease DRPAD doença renal policística autossómica dominantehttp://www.fct.mctes.pt/Evaluation/contents/C0301/PainelNetEspecificos/def
ARPKD autosomal recessive polycystic kidney disease DRPAR doença renal policística autossómica recessiva http://wiki.sapo.pt/wiki/Doen%C3%A7a_do_rim_polic%C3%ADstico
ASD atrial septal defect DAS defeitos do septo interauricular  http://www.ltmedicina.com/livros/isbn‐9788527712118.htm
ASOT antistreptolysin O titre TASO título da antiestreptolisina O http://www.spreumatologia.pt/publicacoes/?file_main=artigo_detalhe&cod=2
AXR abdominal X‐ray Rx abdominal raio‐X abdominal http://www.infarmed.pt/portal/pls/portal/docs/1/21209.PDF
AZT zidovudine (azidothymidine) AZT zidovudina http://www.simposium.pt/substancia‐ZIDOVUDINA‐interaccoes‐1157; http://w
BP blood pressure PS pressão sanguínea http://www.manualmerck.net/imprime.asp?id=129&cn=1091; http://www.rep
CSF cerebrospinal fluid CSF fluido cerebro‐ espinhal http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2008‐21/1/089‐098.pdf
CT computerized tomography TC tomografia computadorizada http://www.centac.pt/
CRP C‐reactive protein PCR Proteína C reactiva http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?pid=S0873‐21592009000100005&
CXR chest X‐ray Rx torácico Raio X torácico http://www.google.pt/url?sa=t&source=web&ct=res&cd=1&ved=0CAYQFjAA&
DMSA dimercaptosuccinic acid DMSA ácido dimercaptosuccínico http://www.spp.pt/Userfiles/File/App/Artigos/18/20100222104743_Opiniao_T
DTPA diethylenetriamine penta‐acetate DTPA dietilenotriamina—pentacético http://www.moo.pt/diario_da_republica/detail.php?id=1395; http://www.goo
EBV Epstein‐Barr virus EBV virus Epstein‐Barr  http://www.manualmerck.net/?id=212&cn=1796
EEG electroencephalogram EEG electroencefalograma http://www.infopedia.pt/lingua‐portuguesa‐ao/eletroencefalograma
ESR erythrocyte sedimentation rate ESR taxa de sedimentação dos eritrócitos http://www.tecnet.pt/portugal/ref/66230.html
FBC full blood count HC hemograma completo http://fisiologia.med.up.pt/Textos_Apoio/sangue/Hemograma.pdf
FSGS focal segment glomerulosclerosis GESF glomerulosclerose segmentar focal http://www.google.pt/url?sa=t&source=web&ct=res&cd=1&ved=0CAgQFjAA&
FTT failure to thrive atraso no crescimento http://repositorio‐aberto.up.pt/bitstream/10216/9561/3/4946_TM_01_P.pdf
GI gastrointestinal GI gastrointestinal http://www.manualmerck.net/?id=138&cn=1133; http://rihuc.huc.min‐saude.
GP general practitioner CG clínico geral http://repositorio‐aberto.up.pt/bitstream/10216/10484/2/5943_TM_01_C.pdf
GOR gastro‐oesophageal reflux RGE refluxo gastroesofágico http://www.manualmerck.net/?id=127&cn=1081; http://www.spg.pt/downloa
HAART highly active antiretroviral therapy HAART terapia anti‐retroviral altamente activa http://www.hap‐info.com.pt/pt/Classification_of_PAH.html
Hb haemoglobin Hb hemoglobina http://www.manualmerck.net/?id=180&cn=1399; http://www.actamedicaport
HbA2 haemoglobin A2 HbA2 hemoglobina A2 http://www.labdigital.pt/Analises‐Clinicas/Analises‐Clinicas‐de‐A‐a‐Z/H/HEMO
HbF fetal haemoglobin HbF hemoglobina fetal http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2003‐16/4/255a260.pdf; http://m
HPLC high‐performance liquid chromatography HPLC cromatografia líquida de alta resolução http://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/2579/7/07‐abreviaturas
HSP Henoch‐Schönlein purpura PHS púrpura Henoch‐Schönlein  http://www.simposium.pt/vweb/portal/mono_output/mono_m6576?id_mon=
HUS heaemolytic uraemic syndrome SUH síndrome urémico‐hemolítico http://www.simposium.pt/vweb/portal/mono_output/mono_m3647?id_mon=
ICP intracranial pressure PIC pressão intracraniana http://www.medipedia.pt/home/home.php?module=artigoEnc&id=325; http:/
IgA immunoglobulin A  IgA imunoglobulina A http://www.infarmed.pt/infomed/download_ficheiro.php?med_id=49002&tip
IgG immunoglobulin G  IgG imunoglobulina G http://www.simposium.pt/medicamentos‐substancias‐Imunoglobulina+G+Hum
IgM immunoglobulin M  IgM imunoglobulina M http://www.manualmerck.net/?id=193&cn=1621
ITP idiopathic thrombocyptopenic purpura PTI purpura trombociptopénica idiopática http://www.manualmerck.net/?id=272&cn=2010; http://portal.alert‐online.co
IUGR intrauterin growth retardation ACIU atraso no crescimento intra‐uterino http://repositorio.hff.min‐saude.pt/bitstream/10400.10/74/1/Cunha.pdf
IVU intravenous urogram UIV urografia intravenosa http://www.apurologia.pt/guidelines/Carc‐Bex‐Inv‐Met.pdf
MCGN minimal change glomerulonephritis glomerulonefrite de lesão mínima http://www.spmi.pt/revista/vol03/vol03_n1_1996_22‐23.pdf
MCUG mictorating cystourethrogram CUM cistouretrografia miccional http://www.apurologia.pt/acta/3‐2007/efic‐trat‐ciru.pdf; http://www.apurolog
MMR measles, mumps, rubella SPR Sarampo, Parotidite, Rubéola iate + http://www.min‐saude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/vacinaca
MRI magnetic resonance imaging RM ressonância magnética http://www.huc.min‐saude.pt/imagiologia/perguntas.htm

















 Lembrar  de  considerar  a  pré‐maturidade 
durante  os  primeiros  2  anos.  Para  além 













































 Procurar  anomalias  no  tom,  força  e  coordenação,  reflexos  tendinosos












































síndrome de Down  (ver p. 139), X‐frágil e a paralisia  cerebral  (ver 
capítulo 65). Devido aos avanços no âmbito da genética e às bases 
de  dados  computorizadas,  têm  se  feito  mais  diagnósticos, 
particularmente  em  crianças  com  anomalias  congénitas  e 
características dismórficas. Por  isso é  importante  tirar sangue para 
ver o cariótipo. No entanto, mais do que um terço das crianças com 
atraso  global  do  crescimento  ainda  não  tem  um  diagnóstico 
específico.  
Infecções intrauterinas  
Ter‐se  uma  infecção  pela  primeira  vez  aquando  da  gravidez,  de 
organismos  como  a  rubéola,  citomegalovírus  (CMV)  ou 




Estes  distúrbios  são  causados  por  mutação  de  um  único  gene, 
herdado de uma maneira autossómica recessiva, portanto é comum 
a  consanguinidade.  Eles  apresentam‐se  de  várias maneiras,  sendo 
uma  delas  o  atraso  no  desenvolvimento,  mas  também  podem 
ocorrer  convulsões  neonatais,  hipoglicémia,  vómitos  e  coma.  Por 
vezes as crianças  têm características grosseiras, microcefalia, atraso 
no crescimento e hepatoesplenomegalia. Estas doenças hereditárias 




função neurológica. As  causas  são heterogénias e  incluem defeitos 
bioquímicos,  infecções virais crónicas e substâncias  tóxicas, embora 
muitas permaneçam  sem causa  identificada. As crianças podem  ter 
características  grosseiras,  crises  e  deterioração  intelectual  e 
microencefalia.  O  curso  para  todas  estas  condições  é  o  de 
deterioração neurológica inflexível e inevitável.  
Síndromes neurocutâneas 
As  síndromes  neurocutâneas  são  um  grupo  heterogéneo  de 
distúrbios caracterizados por disfunção neurológica e lesões na pele. 
Poderá  verificar‐se dificuldades  graves de  aprendizagem em  alguns 
indivíduos  enquanto  noutros  a  inteligência  é  normal.  Exemplos 




































desenvolvimento  anormal da  tiróide ou  a doenças hereditárias do 
metabolismo de tiroxina.    
Os bebés normalmente parecem normais ao nascer, mas podem 
ter  características  de  cretinismo,  incluíndo  características  faciais 
grosseiras,  hipotonia,  macroglossia,  hérnia  umbilical,  prisão  de 
ventre,  icterícia  prolongada  e  choro  rouco.  Bebés mais  velhos  ou 
crianças  têm atraso no desenvolvimento,  letargia e estatura baixa. 
Os  testes à  função da  tiróide mostram níveis baixos de T4 e níveis 
altos de TSH.  
O  hipotiroidismo  congénito  é  uma  das  poucas  causas  tratáveis 
dos  problemas  na  aprendizagem.  Precisa‐se  que  a  deficiência 
hormonal  seja  substituída  ao  longo  da  vida  e  terá  que  ser 






aprendizagem. As  crianças  têm  uma  aparência  facial  caracterítica, 





todas  as  metas  (mas  particularmente  linguagem,  motor  fino  e 
capacidades  sociais)  e  é  particularmente  preocupante  dado  que 
normalmente indica uma incapacidade significante de aprendizagem 





terapeuta  apropriada  para  prosseguir  com  a  avaliação  e 
acompanhar a criança. Quando as dificuldades no desenvolvimento 
são  complexas,  a  criança  deve  ser  observada  por  uma  equipa  do 
desenvolvimento (ver p. 134) para avaliação e pareceres. É essencial 
que  as  preocupações  dos  pais  sejam  devidamente  esclarecidas.  A 
ansiedade contínua dos pais pode ser prejudicial para a criança.  



















































































































atraso  no  crescimento.  Problemas  incluindo  dificuldades  na 
alimentação,  dificuldades  em  casa,  limitações  por  parte  dos  pais, 






criança  a  comer.  O  panorama  é  bem  diferente  do  da  criança 
negligenciada  que  revela  sinais  de  falta  de  cuidado  e  insuficiente 
ligação emocional. Neste caso o problema é muitas vezes negado e 
em conformidade com a intervenção insuficiente.  
O  tratamento  deve  adequar‐se  ao  problema  subjacente. 
Primeiramente deve‐se excluir uma causa orgânica. O prestador de 
cuidados de saúde deve aconselhar em termos nutricionais e ajudar 





O  atraso  no  desenvolvimento  implica  não  só  o  atraso  no 
crescimento  como  falhas  no  progresso  emocional  e  de 
desenvolvimento. O  peso  é  o  primeiro  a  ser  afectado,  seguido  da 
falha  no  comprimento  e  no  perímetro  cefálico.  Poderá  haver 
































debate  acerca  dos  termos  usados.  O  atraso  no  desenvolvimento 
implica  não  só  atraso  do  crescimento  mas  também  atraso  no 
progresso  emocional  e  de  desenvolvimento,  e  normalmente 






O  propósito  é  diferenciar  a  criança  com  um  problema,  e  depois 
identificar  os  factores  que  contribuem  seja  orgânico  ou  não‐
orgânicos  (que  possam  coexistir).  É  importante  que  um  bebé 
normal,  saudável mas pequeno não  seja  identificado erradamente 
como  se  tivesse  um  problema.  Tem  que  se  solicitar  estudos 
criteriosamente.  
Má absorção 
A má  absorção  é  uma  causa  importante  do  peso  abaixo  da média 
Sintomas de diarreia e  cólicas  são normalmente pistas diagnósticas 
As  causas  mais  comuns  da  má  absorção  são  a  doença  celíaca  e 
fibrose  quística.  Nesta  a  curva  do  crescimento  mostra 





dilema  diagnóstico  já  que  as  manifestações  da  doença  são 
normalmente  evidentes.  Contudo,  as  causas  orgânicas  podem  ser 




Pais  pequenos  tendem  a  ter  filhos  pequenos  e  a  criança  pequena, 





As  síndromes  genéticas  são  normalmente  associadas  à  estatura 
baixa. Se  se apresentarem características dismórficas, o diagnóstico 
pode  ser  suspeito.  O  atraso  no  crescimento  intra‐uterino  (ACIU) 
















crescimento do bebé e fornecer a ajuda e o apoio apropriados.   
 







































































































Exame físico  Exames e sua significância
Problemas hormonais raros  
A  síndrome  e  a  doença  de  Cushing  são  extremamente  raros  na
infância,  mas  não  é  invulgar  a  supressão  do  crescimento  pelos
esteróides exógenos. Quando as crianças necessitam de uma terapia





congénito com  início  tardio. A  falta da hormona da  tiróide em um 
profundo efeito no crescimento, e a baixa estatura é normalmente
o sinal apresentado. Outras características  incluem uma quebra no
desempenho  escolar,  prisão  de  ventre,  pele  seca,  e  puberdade
tardia. Os  exames mostram  níveis  baixos  de  tiroxina  (T4)  e  níveis 
altos  da  hormona  estimulante  da  tiróide  (TSH),  acompanhado  de
anticorpos se a causa for auto‐imune. O tratamento com a hormona
da  tiróide é para  toda a  vida. Os pais  ficam alarmados quando  se




«crianças  com  desenvolvimento  tardio»  ou  «crianças  com
crescimento  tardio».  Estas  crianças  são  baixas  e  alcançam  a
puberdade  tarde.  A  sua  altura  final  depende  da  sua  constituição
genética  e  pode  ser  normal.  Há  sempre  uma  história  familiar  de
puberdade  ou  menstruação  tardias,  e  dá‐se  um  atraso  na  idade
óssea. A maior parte das famílias simplesmente pede uma garantia
que  a  altura  final  não  será  afectada.  Por  vezes,  os  rapazes
adolescentes acham a pressão social tão grande, que acaba por ser
útil  para  alcançar  a  puberdade  cedo,  usando  doses  baixas  de








A  baixa  estatura  é  normalmente  fisiológico,  e  deve‐se  ao  baixo 
potencial  genético  ou  ao  atraso  maturacional  (desenvolvimento
físico  lento). A quebra no crescimento é muito mais preocupante  já 
que  sugere  um  problema  orgânico.  A  baixa  estatura  pode  causar
dificuldades  sociais,  particularmente  na  adolescência  para  os











A  síndrome  de  Turner  ou  a  disgenesia  gonadal  é  uma  causa
importante  de  baixa  estatura  e  atraso  pubertário  nas  raparigas
causada  pela  ausência  do  cromossoma  X,  embora  também  ocorra 
mosaicismo. As gónadas são meramente faixas de tecido fibroso.  
À  nascença,  os  bebés  com  a  síndrome  de  Turner  têm 
normalmente pescoço alado e linfedema nas mãos e pés (ver p. 47).
Na  infância, a baixa estatura é marcada e as raparigas muitas vezes
têm  as  características  clássicas  de  pescoço  alado,  alargamento  do
tórax, mamilos  hipoplásicos.  Algumas  raparigas  são  diagnosticadas
na  adolescência  quando  se  dá  a  ausência  de  desenvolvimento
pubertário.  O  crescimento  pode  ser  estimulado  na  infância  com
pequenas  doses  de  hormona  de  crescimento  e  estrogénio.  A
puberdade tem que ser  iniciada e mantida pela terapia estrogénica. 
Apesar  do  tratamento,  as mulheres  com  síndrome  de  Turner  são




Qualquer  doença  crónica  pode  causar  um  atraso  no  crescimento.
Contudo, as doenças  crónicas  raramente  se apresentam pela baixa
estatura  já  que  as  características  da  doença  são  normalmente 
evidentes.  As  condições  crónicas  que  apresentam  um  crescimento 
abaixo  da média  antes  de  outras  características  clínicas  tornam‐se 
evidente ao apresentarem doença  inflamatória do  intestino, doença 
celíaca e insuficiência renal crónica.       
A  deficiência  da  hormona  de  crescimento  é  uma  causa  rara  da 
baixa  estatura.  Poderá  ser  idiopático  ou  poderá  ocorrer  como 
secundário a  tumores pituitários ou  irradiação  craniana. Poderá  ser
acompanhado  de  deficiência  ou  de  outras  hormonas  pituitárias. O





















































































































Os  factores  metabólicos,  que  predispõem  alguns  indivíduos  a 
tornarem‐se  obesos,  ainda  não  foram  determinados.  A  correlação 
entre ingestão de nutrientes e o desenvolvimento da obesidade não 
é simples. Crianças nutricionalmente obesas são altas, mas tendem a
atingir  a  puberdade  cedo,  portanto  o  peso  final  não  torna  o 
indivíduo  excessivamente  alto.  Os  genitais  dos  rapazes  podem 
parecer  ilusoriamente  pequenos  se  rodeados  de  gordura.  Genu 















Apesar da  intervenção médica, uma  vez estabelecida, a  redução
da  obesidade  é  difícil.  As  dificuldades  psicológicas  podem  bem
persistir durante a idade adulta. A sociedade lida de forma cruel com
pessoas  obesas  e  os  estudos  mostram  que  a  obesidade  é  uma
deficiência mais  tarde  na  vida. Na  infância  são  poucas  as  grandes
complicações médicas, embora os marcadores, metabólicos para a
doença cardiovascular, diabetes, fígado gordo são comuns. Crianças
obesas  são  mais  susceptíveis  a  patologias  musculoesqueléticas  e
epífise femoral superior deslocada.    
A obesidade é um problema crescente na infância. A maior parte das 
crianças  com  excesso  de  peso  têm  obesidade  nutricional,  e  o 















encorajar a actividade  física em  todas as  crianças, não unicamente 
aos  obesos. Há  a  necessidade  de  se  referir  estes  assuntos  sobre  a 
saúde na escola, particularmente durante a adolescência quando é 
comum o aumento de ingestão de comidas gordas e a diminuição de 
exercício  físico.  Se houver uma  intervenção mais  cedo no  curso da 
obesidade, o controlo do peso será mais bem sucedido.   
•  Controlar  a  obesidade.  Como  não  há  um  tratamento  eficaz,  o 
rastreio da obesidade não  faz parte do programa de promoção de 




infância.  Em  adultos  obesos,  a  morbilidade  é  significativa  quando 
tem em comum a diabetes e hipertensão, o que  leva à mortalidade 
































































































Se  for positivo,  sugere  septicémia. Pode  ter que  se  começar  com o  tratamento 
antes de se conhecer o resultado  
 
Para  excluir meningite  e  encefalite.  Deve  ser  aplicado  a  qualquer  criança  com 







































Este  é  um  problema  muito  comum,  especialmente  em  crianças
pequenas  e  pode  acontecer  a  bebés.  As  causas mais  comuns  são 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus  influenzae  e  vírus. A otite 
média  pode  estar  associada  a  ITRSs,  obstrução  das  adenóides 
aumentadas,  fenda palatina e síndrome de Down. Pode apresentar‐
se com febre, surdez e dor no ouvido. A criança pode estar irritante e
poderá  dar  puxões  na  orelha  afectada,  ou  a  infecção  pode  ser
assintomática.  O  exame  mostra  membrana  timpânica  vermelha,
inflamada e saliente, com perda de reflexo luminoso. Na sua maioria,
a  otite  média  resolve‐se  espontaneamente  ou  é  de  origem  viral,
portanto  em  primeiro  cuidado  recomenda‐se  muitas  vezes  um 
tratamento  sintomático  (paracetamol)  durante  72  horas  antes  que
começar com os antibióticos. O tratamento com amoxicilina encurta
a  duração  dos  sintomas  em  caso  de  otite  média  bacteriana.  O 
prognóstico é normalmente bom mesmo se a membrana  timpânica
estiver perfurada. 
As  complicações  acontecem  no  caso  de  otite  média  secretora, 
surdez  condutiva e mastoidite. Na otite média  secretora,  infecções 
agudas  recorrentes  levam a um exsudado viscoso que  se  forma no 
ouvido médio. Ao ser examinada, a membrana timpânica apresenta‐
se  inchada e  retraída aquando da ausência de  reflexo  luminoso. Se 
houver perda auditiva significativa, os tubos de ventilação podem ser 
inseridos  através  da membrana  timpânica  para  permitir  ao  ouvido 




Febre Problemas comuns na infância 67  
• A  febre é um sintoma comum em crianças e pode ser tratada 
através de medidas de arrefecimento simples e paracetamol.  
• Qualquer  criança  doente  com  febre  alta  deve  ser  observada 
cuidadosamente  para  excluir  infecções  graves  como  o  caso  da 
meningite, infecção do tracto urinário e pneumonia.  










congénita.  Sinais  de  septicémia  nesta  idade  podem  ser  não‐
específicos, portanto a febre significativa pede um exame cuidadoso
imediato  e  exames  adequados.  Se  a  criança  estiver  bem,  deve  ser




A  febre  glandular  é normalmente uma  infecção  auto‐limitante  que 
ocorre  em  adolescentes,  devido  à  infecção  pelo  vírus  Ebstein‐Barr 
(EBV).  Apresenta‐se  com  febre  baixa,  mal‐estar,  faringite  e 
linfadenopatia  cervical.  Ocasionalmente  pode  ocorrer
hepatoesplenomegalia  ou  icterícia.  A  leucocitose  periférica  com 
linfócitos atípicos e teste de aglutinação positivo (monospot) servem





A  amigdalite  é  normalmente  de  origem  viral.  Em  crianças  mais 
velhas o organismo bacteriano mais comum é o Streptococcus beta‐
hemolítico do grupo A. A criança pode queixar‐se de dor de garganta 
ou  disfagia  e  normalmente  tem  febre.    Normalmente  apresenta 
linfadenopatia cervical dolorosa ao toque, o que pode causar rigidez 
no pescoço. A adenite associada nos nódulos mesentéricos podem 
causar  dor  abdominal.  As  amígdalas  aumentarão  e  ficarão  muito 
inflamadas.  Pode  verificar‐se  um  exsudado  branco  na  amigdalite 
bacteriana  embora  não  seja  sempre  um  sinal  fiável.  Exsudados 
podem  também  ocorrer  com  mononucleose  infecciosa  (febre 
glandular)  e  com  difteria  (muito  rarra  hoje  em  dia).  A  amigdalite 
aguda  deve  ser  distinguida  de  hipertrofia  das  amígdalas  não 
inflamadas que são comuns em crianças na pré‐escola.  
A  maior  parte  das  crianças  não  necessitam  de  antibióticos  e 
podem ser tratadas com gargarejos de solução salina/pastilhas para 
a  garganta  e  paracetamol.  Se  se  suspeitar  de  infecção  bacteriana, 
confirmar  realizando  uma  zaragatoa  da  orofaringe.  A  amigdalite 
streptococcal  deve  ser  tratada  com  benzil‐penincilina  durante  10 
dias.  
São raras as complicações da amigdalite mas incluem otite média, 




Infecções  virais  do  tracto  respiratório  superiorAs  infecções  do 
tracto  respiratório  superior  (ITRS)  são  extremamente  comuns  na 
adolescência,  ocorrendo  6‐8  vezes  por  ano  em  média.  São 
particularmente comuns quando as crianças que começam a andar 
entram na  creche ou num grupo de  crianças e quando as  crianças 
entram na escola. Nestas alturas são expostas a um grande número 
de  infecções  virais aos quais não  têm qualquer  imunidade. Muitas 
vezes  a  criança  tem  coriza  (corrimento  nasal)  ou  faringite  aguda 
associada à  febre. As crianças pequenas podem  ter dificuldade em 
respirar e a comerem porque respiram obrigatoriamente pelo nariz. 
As  membranas  timpânicas  estão  muitas  vezes  inflamadas.  Na 
faringite  aguda  as  amígdalas  e  o  palato  estão  inflamados  e  os 
gânglios  linfáticos  podem  estar  aumentados.  O  tratamento  é 
sintomático, com antipiréticos  como o paracetamol. Gotas de  soro 





uma  estimativa  da  temperatura  retirada  directamente  da  pele  ou 
pelo  canal  auditivo.  Existe  febre  caso  a  temperatura  axilar  esteja 
acima  dos  37ºC.  A  altura  da  febre  não  está  necessariamente 
relacionada  com  a  gravidade  de  uma  doença  e  a  febre  ocorre 
normalmente  em  crianças  com  doenças  moderadas.  A  febre  é 
normalmente  uma  resposta  a  uma  infecção  ou  inflamação  e  a 
criança muitas vezes apresenta rubor visto que os vasos sanguíneos 
da pele vasodilatam‐se numa tentativa de perder calor. A febre é um 





molhar  a  pele  também  pode  diminuir  a  febre pela  evaporação. O 
tratamento essencial é  com antipirético  como um paracetamol ou 
ibuprofen.  O  paracetamol  pode  ser  usado  regularmente,  na 
dosagem correcta, para manter a criança com a temperatura baixa. 
A aspirina não deve usada em crianças com menos de 12 anos já que 














































































































































A  maior  parte  das  crianças  experimentam  infecções  recorrentes 
triviais. Estas normalmente são respiratórias e aumentam quando a 
criança entra para a escola ou creche, e apesar da preocupação dos 
pais,  não  são  necessários  exames.  Contudo,  infecções  recorrentes 
graves  ou  infecções  recorrentes  num  sítio  preciso  têm  de  ser 
avaliadas minunciosamente para encontrar a causa subjacente. Pode 
tratar‐se  de  causa  anatómica  (ex.  uma  fístula  a  causar  infecção 
recorrente  do  tracto  urinário,  ou  esplenectomia)  ou 
imunodeficiência genética ou adquirida.  
Esplenectomia ou hiposplenismo 
 As  crianças que não  têm um baço eficaz estão em maior  risco de 
contrair  septicémia,  especialmente  a  septicémia  pneumocócica. O 
hiposplenismo  pode  ocorrer  em  consequência  da  drepanocitose 
(degenerescência do baço) ou após esplenectomia para encontrar 
Imunodeficiência adquirida  
Normalmente  deve‐se  a  efeitos  secundários  de  quimioterapia  ou 
imunosupressores após transplante. É  importante que quem trata a 






Febre de origem desconhecida  (FOD)  refere‐se a  febre prolongada, 
(mais  do  que  1  semana  em  crianças  pequenas  e  2‐3  semanas  em 
adolescentes). Muitas  vezes  o  diagnóstico  torna‐se  evidente  ou  a 
febre passa num  curto período de  tempo. A  causa é normalmente 
uma  apresentação  atípica  de  uma  doença  vulgar  como  a  infecção 
urinária  ou  pneumonia,  mas  causas  mais  significantes  incluem  a 





febre.  Deve‐se  obter  as  culturas  sanguíneas  aquando  de  picos  de 
febre já que o rendimento é maior.  
Endocardite infecciosa  




antibióticos  profiláticos  em  caso  de  cirurgia  numa  criança  com 
doença  cardíaca  congénita.  A  endocardite  pode  também  ser  vista 
em  crianças  com  cateters  venosos  centrais  permanentes  (ex. 
nutrição parenteral ou quimioterapia). 
A  criança  apresenta‐se  com  febre,  mal‐estar  e  anorexia.  Sinais 
incluindo  hipocratismo  digital,  hemorragias  subungueais  e 
esplenomegalia,  e  o  já  existente  sopro  no  coração  podem  alterar. 
Pode‐se encontrar hematúria microscópica. O diagnóstico é feito de 





espécies  de  Staphylococcus  aureus,  Haemophilus  influenzae, 
Enterobacter  e  o  Streptococcus  pyogenes.  Embora  a  criança  possa 
apresentar‐se  com  FOD,  é mais  comum  o membro  afectado  estar 
doloroso  e  imóvel.  Aparece  a  tumefacção  e  vermelhidão,  e  a 




alterações,  mas  a  cintilografia  óssea  ou  ressonância  nuclear 
magnética  podem  servir  de  diagnóstico.  A  criança  necessita  de 
administração  de  uma  alta  dose  de  antibióticos  intravenosos 
durante  6  semanas  e  se  não  houver  resposta  imediata  deve 
proceder‐se  a  uma  drenagem  cirúrgica. O  tratamento  inadequado 
leva a necrose do osso, drenagem dos seios perinasais e deformação 
do membro. 
 a  causa  de  condições  traumáticas,  metabólicas  ou  hematológicas 





A  maior  parte  dos  problemas  de  imunodeficiência  ocorrem  na 
infância  com  infecções  recorrentes  e  atraso  no  crescimento.  A 
agamaglobulinemia de Bruton (baixo  IgG e ausência de  IgA e  IgM) e 
doença  granulomatosa  crónica  normalmene  estão  ligadas  ao 
cromossoma  X.  Esta  última  deve‐se  ao  desequilíbrio  da  função  do 
macrófago e está associada à falha da separação do cordão umbilical. 
Na  síndrome  de  DiGeorge  existe  imunodeficiência  da  célula 
mediadora  devido  a  aplasia  tímica,  anomalia  cardíaca  e 
hipoparatiroidismo.  A  imunodeficiência  combinada  grave  (IDCG) 
afecta 1 em 30000 e apresenta‐se com uma infecção oportunista tal 
como  a  pneumonia  a  Pneumocystis  carinii  (PPC),  infecção  crónica 
pela Candida e atraso no crescimento.  
VIH e SIDA 
De  longe  a  imunodeficiência  adquirida  mais  comum  em  todo  o 
mundo é a infecção por VIH‐I levando à SIDA. 2,3 milhões de crianças 
vivem com o VIH. São  filhos de mães afectadas e adolescentes que 
contraem  a  infecção  sexualmente  ou  por  abuso  de  drogas 
intravenosas. Muitos mais são órfãos da SIDA. As crianças pequenas 
normalmente apresentam imunodeficiência até aos 3 anos de idade: 




O  diagnóstico  é  feito  pela  detecção  do  anticorpo  do  VIH.  O 
tratamento  usa  a  combinação  da  terapia  anti‐retroviral  altamente 
activa  (HAART),  profilaxia  antibiótica  com  cotrimoxazol  (septrin)  e 
vacinação  viral  adequada.  Nos  países  em  desenvolvimento  as 
crianças afectadas normalmente morrem em bebés ou na primeira 
infância, mas por exemplo no Reino Unido, graças a diagnósticos e 
tratamentos  precoces,  o  prognóstico  é  bom,  com  a  maioria  das 




















Tosse sem falta de ar  
 Refluxo gastro-esofágico  
 Corrimento pós-nasal  
 Fístula traqueoesofágica  
 Fumador passivo  
 Fibrose quística  
Pieira induzida por vírus 
 Pieira com ITRS  
 Algum progresso para a asma  
 Pode responder a 
broncodilatadores  
Tosse convulsa (pertussis)  
 Tosse paroxística, seguida de 
vómitos, pieira e apneia  
Inalação de corpo estranho  
 Crianças que começam a aprender 
a andar  
 História de asfixia  
 Pieira unilateral  
 Início súbito  
Pneumonia  
 Febre, tosse  
 Dificuldade respiratória  
 Dor torácica ou abdominal 
 Retracção intercostal  
 Crepitação e sinais de 
consolidação  
Bronquiolite  
 Idade: <2 anos  
 Coriza  
 Dificuldade respiratória  
 Dificuldade na 
alimentação  
 Apneia em bebés  
O que precisa saber na avaliação   
 Pieira e crepitações  
Insuficiência cardíaca  
 Dos shunts esquerdo 

































































• Contacto com TB  
• Não imunizado com a BCG  
• Hemoptise  




•Tosse seca  




Asma aguda  
 Asmático 
conhecido  
 História de atopia 
 Pieira  
 Tosse  
(Ver capítulo 58)  
 


















tosse,  dificuldades  respiratórias  e  pieira.  Alguns  bebés  têm 
dificuldade  em  respirar  ou  podem  ter  apneia.  O  exame  revela 
alastramento  de  pieira  e  crepitações  e  extensão  do  tórax.  O  Rx 
torácico  irá  mostrar  hiperinfação  e  colapso  irregular  ou 
consolidação.  Uma  aspiração  nasofaríngea  (ANF)  pode  identificar 
VSR usando a imunofluorescência.  
A  maioria  das  crianças  com  bronquilite  não  necessitam  de 
tratamento específico mas as indicações para hospitalização incluem 
alimentação  insuficiente,  apneia,  aumento  nas  dificuldades 
respitratórias ou necessidade de oxigénio. A doença normalmente 
dura  7‐10  dias  e  há  uma  total  recuperação  embora  possa  haver 
pieira  recorrente  na  fase  de  bebé.  Uma  minoria  de  crianças, 
particularmente  aquelas  com  doença  pulmonar  crónica  ou 
deficiência congénita subjacente, necessita de cuidado  intensivo. A 
bronquiolite  tem  uma  mortalidade  de  1‐2%.  Não  há  tratamento 
eficaz  para  a  bronquiolite  estabelecida  para  além  do  oxigénio, 
broncodilatadores  e  terapia  de  apoio.  Um  anticorpo  monoclonal 
(palivizumab) contra a VSR pode ser administrado profilaticamente a 
















influenzae e é hoje  rara  graças  à  imunização  com  a  vacina Hib. As 
crianças  (de  2‐4  anos)  apresentam  sinais  de  septicémia  e 
incapacidade de engolir ou falar. As crianças normalmente inclinam‐
se para  a  frente para manterem um  canal de  ar patente e podem 
babar‐se. Se se suspeitar de epiglotite, é contraindicado um exame à 
garganta já que pode levar a uma completa obstrução do canal de ar. 
A  criança  deve  ser  imediatamente  transferida  para  a  sala  de 
operações  para  ser  intubada  por  um  anastesista  experiente.  Na 
laringoscopia  uma  epiglote  inchada  de  vermelho  vivo  confirma  o 




Por  vezes  pode  ser  dificil  distinguir  crupe,  epiglotite  e  traqueíte 
bacteriana  (infecção da  traqueia). A epiglotite normalmente  afecta 
um  pouco mais  de  crianças mais  velhas  do  que  a  crupe,  tem  um 
início súbito sem a coriza precedente e as crianças parecem sépticas. 




ou  respiração sibilante.  Isto deve‐se normalmente a uma  ITRS viral 
(ver p. 67) ou asma (ver Capítulo 58).  
Pneumonia  
A  pneumonia  (tracto  respiratório  inferior)  pode  ser  bacteriana  ou 
viral. As causas virais incluem o vírus sincicial respiratório, influenza, 
parainfluenza,  adenovírus  e  vírus  Coxsackie. As  causas bacterianas 
incluem  a  Streptococcus  pneumoniae,  Haemophilus  influenzae, 
Staphylococcus,  Mycoplasma  pneumoniae  e  em  recém‐nascidos, 
Streptococcus  beta‐hemolótico  do  grupo  B.  Organismos  como  os 
Pseudomonas‐aeruginosa  e Staphylococcus aureus são mais comuns 
em pacientes com doença respiratória subjacente, tal como a fibrose 
quística  (ver  p.  128).    Os  fatores  predisponentes  incluem  uma 
anomalia  congénita  dos  brônquios,  inalação  de  corpo  estranho, 
imunossupressão,  aspiração  recorrente  (ex.  com  fístula 
traqueoesofágica ou fibrose quística. 
 A pneumonia normalmente  apresenta‐se  com história breve de 
febre,  tosse,  e  dificuldade  respiratória,  incluindo  taquipneia  e 
retração  intercostal.  O  grunhido  é  comum  em  bebés.  Os  sinais 
incluem  atraso  na  percussão,  respiração  brônquica  e  crepitações, 
reflectindo consolidação subjacente. Os sinais clínicos muitas vezes 
não  são  fiáveis  em  bebés  e  o  diagnóstico  deve  ser  sempre 
confirmado com um raio x ao tórax. Este pode mostrar pneumonia 
lobar  ou  uma  broncopneumonia  mais  alastrada.  As  culturas  de 
sangue  e  expectoração  podem  revelar  o  organismo. Os  títulos  de 
anticorpos ou  aglutininas  a  frio podem  ser úteis para diagnosticar 
penumonia por Mycoplasma, que muitas vezes tem um início súbito 
e  necessita  de  tratamento  com  eritromicina.  A  penincilina  é  o 
antibiótico de primeira linha para a pneumonia lobar. 
 Complicações de pneumonia  incluem efusão pleural, septicémia, 
bronquiectasia,  empiema  (efusão  pleural  infectada)  ou  abcesso 
pulmonar  (pode  seguir  à pneumonia  estafilocócica). O  empiema é 
particularmente  comum  depois  da  pneumonia  por  Streptococcus 
pneumoniae  e  pode  se  necessária  a  administração  de  vários 
antibióticos e por vezes drenagem torácica para limpar.  
Em  crianças  mais  velhas  a  tosse  seca  é  acompanhada  por  coriza 
seguida  de  espasmos  paradoxais  ao  tossir  durante  a  expiração, 
seguido de  inspiração ruidosa ‐ a tosse convulsa. As crianças podem 
ficar com tom avermelhado ou azul na face e podem vomitar devido 
à  tosse.  Em  bebés  pode  causar  apneia.  O  diagnóstico  é 
principalmente  clínico,  embora  uma  linfocitose  (>20  x  109/1)  seja 
sugestiva. O organismo pode  ser  colhido usando um  swab nasal. O 









Esta  condição  comum  afecta  crianças  com  idades  compreendidas 
entre  os  6  meses  e  3  anos  e  deve‐se  a  uma  infecção  por 
parainfluenza de todas os canais de ar superiores. É mais comum no 
Inverno  e  pode  ser  recorrente.  A  crupe  começa  com  sintomas  de 
coriza, depois  com estridor  (ver página 72), pieira e  tosse  seca. As 
crianças  podem  apresentar  voz  rouca.  É  normalmente  auto‐
limitante, mas ocasionalmente pode ser muito grave e necessitar de 
entubação  e  ventilação.  O  sinais  de  crupe  grave  incluem  esforço 
aumentado  para  respirar,  cianose  e  inquietude.  Nos  casos  mais 
moderados pode resolver‐se pela observação e mantendo uma boa 
hidratação.  budesonida  para  nebulização  e  dexametasona  oral 


























































































































































































































































































 Evidência  de  infecção 




































































































História  Exames e sua significância 
 Apendicite aguda  
Esta  é  a  causa mais  comum de um  abdómen  agudo na  infância  e 
acontece  em  3‐4  em  1000  crianças.  Pode  acontecer  em  qualquer 
idade  mas  é  mais  comum  depois  dos  5  anos  de  idade.  Não  há 
condição  como  a  «apendicite  crónica»  ‐  a  criança  ou  tem  uma 
apendicite  aguda  ou  não,  embora  um  apêndice  rompido  pode
causar por vezes um abcesso a circundar o apêndice. A apendicite é 
particularmente difícil de diagnosticar em bebés ou crianças muito 
pequenas.  As  crianças  mais  velhas  apresentam  dor  na  zona 
periumbilical  que  se move  depois  de  algumas  horas  para  a  fossa 
ilíaca  direita.  Normalmente  há  anorexia,  respiração  superficial  e 
relutancia  a  mover‐se.  O  teste  psoas  (fazer  a  abdução  da  anca 
flexionada) e o sinal de Rovsing (pressionar na fossa ilíaca esquerda) 
pode revelar peritonite da fossa ilíaca direita. Há muitas vezes prisão 
de  ventre,  mas  ocasionalmente  diarreia.  Pode  ocorrer  vómitos  e 
febre  baixa.  Poderá  haver  leucocitose  e  deve  verificar‐se  os 
electrólitos  no  plasma.  Deve  verificar‐se  a  urina  para  excluir  a 
infecção. Raio x abdominal normalmente não é útil. A utrasonografia 
















A  adenite  mesentérica  é  causada  pela  inflamação  dos  gânglios 
linfáticos  intra‐abdominais  segundo  a  infecção  do  tracto  urinário 
inferior  e  gatsroenterite.  Os  gânglios  aumentados  e  inflamados 
causam dor aguda que se pode assemelhar à apendicite. Quando há 
adenite  mesentérica  não  se  verifica  peritonismo  ou  vigia  e  pode 




Há muitas  outras  causas  cirúrgicas  de  dor  abdominal,  tais  como  a 
torsão  de  um  quisto  ovárico,  volvo  (torsão  de  um  intestino 
malrodado)  e  renal,  ureteral  e  cálculos  biliares.  Em  raparigas 
sexualmente  activas,  deve  considerar‐se  a  doença  inflamatória 
pélvica,  devido  à  infecção  por  Chlamydia,  e  gravidez  ectópica.  Por 
vezes  a  dor  abdominal  aguda  pode  ser  característica  de  patologia 
fora do abdomen. A cetoacidose diabética pode caracteristicamente 
causar dor abdominal e vómitos  (ver p. 127). A pneumonia do  lobo 
inferior  pode  apresentar  uma  dor  que  é  descrita  como  dor 
abdominal. Na PHS pode haver dor abdominal aguda como parte de 
uma vasculite generalizada (ver p. 101). Estas crianças estão também 



















a  ponta  da  intussuspecção  e  esta  pode  original  uma  ITRS  viral 
(adenovírus) ou gastroenterite (rotavírus). Muito raramente, a ponta 
pode  ser  pode  passar  por  intussuscepção  devido  a  uma  lesão 
patológica  tal  como  pólipo  ou  linfoma.  A  intussuscepção  pode  ser 
uma complicação da  púrpura de Henoch‐Schõnlein (PHS).  






direito  do  abdomen.   Um  raio  x  abdominal  pode mostrar  o  canto 
arredondado  da  intussuscepção  contra  o  tubo  cheio  de  gás  do 
intestino  distal,  com  sinais  de  obstrucção  intestinal  proximal.  A 
ecografia pode confirmar a presença de intestino dentro de intestino 
‐  «o  sinal  de  donut».  A  intussuscepção  pode  muitas  vezes  ser 
reduzida por um enema de ar ou de bário. Se isto falhar ou se houver 
sinal de peritonite, então é necessária uma laparotomia para redução
cirúrgica.  Infelizmente as  crianças ainda morrem de  intussuscepção 
porque  pode  apresentar‐se  de  forma  muito  pouco  específica  e  o 
diagnóstico nem  sempre é  considerado.  Se ocorrer  intussuscepção, 
deve  suspeitar‐se  da  presença  de  pólipo  intestinal  como  causa  de 
invaginação intestinal repetida.  
 
A  dor  abdominal  é  um  sintoma muito  comum  na  infância.  A  dor 
abdominal aguda e crónica são discutidas separadamente visto que 
os  seus  sintomas  e  causas  são muito  diferentes.  Discute‐se  a  dor 
abdominal  recorrente  e  crónica  no  Capítulo  33.  O  diagnóstico 




consideradas  em qualquer  criança  seriamente doente quando não 








































































































Exames e sua significância 
 Septicémia apresentando‐se como vómito  




A  estenose  pilórica  é  causada  pela  hipertrofia  do músculo  piloro.
Normalmente  desenvolve‐se  nas  primeiras  4‐6  semanas  de  vida  e
diz‐se ser mais comum nos primeiros bebés masculinos. Ocorre em 1
de  300  a  1  de  500  recém‐nascidos,  e  é mais  comum  indicar‐se  a 
cirurgia  na  infância.  O  vómito  aumenta  em  intensidade  e  é 
caracteristicamente  frequente, acontecendo  imediatamente após a
mamada. O  vómito  é  de  bílis  e  o  bebé  está  frequentemente  com
fome. Pode haver história de prisão de  ventre. Os exames podem




proeminentes  pode  ser  visíveis  sobre  o  estômago.  Em  caso  de
dúvida,  a  ecografia pode mostrar um músculo pilórico  alongado  e
aumentado.  
Vómito devido à gastroenterite  
Esta  é  de  longe  a  causa  mais  comum  do  vómito  na  infância  e
normalmente faz parte de uma doença GI com diarreia. Abordagens
sobre  a  gastroenterite  na  p.  79.  A  gastroenterite  viral  pode,  por
vezes,  causar  vómitos  sem  diarreia  associada.  Isto  é  típico  da
infecção  pelo  vírus  Norwalk,  que  causa  febre,  mialgia,  cãibras












O  vómito  de  bílis  nos  primeiros  dias  de  vida  deve  ser  sempre
investigado  urgentemente.  Pode  dever‐se  a  atresia  duodenal
congénita ou atresia ileal ou a uma malrotação do intestino delgado.
A  atresia  duodenal  é mais  comum  na  síndrome  de  Down.  Outras
causas  para  a  obstrucção  do  intestino  incluem  a  doença  de
Hirshprung  (aganglionose  colónica)  e  ileo  meconial  (na  fibrose
quística).  Em  crianças  mais  velhas,  deve  suspeitar‐se  de
intussuscepção  (ver p. 75).   A  todos os  recém‐nascidos com vómito
de  bílis  deve  colocar‐se  um  tubo  nasogástrico  para  aspirar  o
estômago,  e  deve  interromper‐se  as mamadas  durante  os  exames
com  um  estudo  superior  de  contraste  de  GI.  Na  malrotação




pode  ter  um  efeito  secundário  à  cirurgia  abdominal  (ex.
apendicectomia).  
 As análises sanguíneas mostram baixo cloreto no plasma, potássio e
sódio,  e  alcalose metabólica  secundária  ao  vómito  prolongado  do
ácido do estômago. O bebé deve estar  totalmente rehidratado com 
correcção  cuidadosa  do  desiquilíbrio  de  electrólitos  antes  de  se
proceder à cirurgia definitiva. A rehidratação pode levar pelo menos
24  horas.  A  cirurgia  involve  separar  o  músculo  piloro  sem  cortar






Down.  É especialmente  comum em bebés prematuros.  É devido  à
fraqueza  do  esfíncter  gastroesofágico,  esfíncter  esse,  que  em 
condições  normais  impede  que  o  conteúdo  do  estômago  refluxe
para  o  esófago. O  RGE  pode  apresentar‐se  com  refluxo  trivial  ou
esofagite significante, apneia ou mesmo aspiração. O vómito é pior
depois  da  alimentação  e  ao  deitar  e  pode  ocasionalmente  causar







horas  usando  uma  sonda  pH.  A  presença  de  ácido  no  esófago
normalmente representa refluxo do ácido do estômago, e o tempo
em  que  isto  ocorre  pode  ser  calculado  acima  das  24  horas.  A
endoscopia  é  usada  para  confirmar  a  esofagite. O  refluxo  simples
pode  ser  evitado  por  espessamento  dos  alimentos  com  agentes
espessantes  (farinha  de  alfarroba  ou  espessantes  de  farinha  de




mamada.  Enrolar  o  bebé  bem  após  a mamada  é  importante.  Em
refluxo muito forte, os medicamentos que afectam o vazio gástrico e
a mobilidade do  intestino pode  ser usados e um pequeno número
de  crianças  com  aspiração  recorrente  necessita  de  fundoplicação
cirúrgica. A maior parte do RGE  resolve‐se com o  tempo à medida
que o bebé passa para uma dieta mais sólida.  
Regurgitar  uma  pequena  quantidade  de  leite,  chamado  refluxo,  é 
normal nos bebés. Vomitar implica um esvaziamento mais completo
do estômago. Vomitar é um dos sintomas mais comuns na infância, 
e  deve‐se  muitas  vezes  à  gastroenterite.  Pode  estar  associado  a
infecções  mais  graves  tais  como  a  pielonefrite,  ou  pode  ser  um 
sintoma de condições potencialmente  fatais  tais como a meningite
ou  estenose  pilórica.  Em  recém‐nascidos  o  vómito  de  bílis  sugere
uma  obstrução  intestinal  congénita,  tais  como  atresia  ileal  ou
duodenal  ou  volvo  de  intestino  mal  rodado.  Estes  precisam  de 


















































Boca e lábios   Seco   Seco   Seco  
Produção de urina   Normal  Reduzida   Nenhuma há 12h  
Estado mental   Normal  Letárgico   Irritado ou letárgico??
Pulsação    Normal  Taquicardia  Taquicardia  
Pressão arterial   Normal  Normal   Baixa  
Tempo de enchimento  Normal  Retardado   Muito retardado  
Fontanela   Normal  Encovado   Muito encuvado  
Turgência ocular e de pele  Normal  Reduzida   Muito reduzida  



































Causas de desidratação  
Perda excessiva de fluídos  
Exame físicoHistória 















recente  pode  ser  usado  para  fazer  uma  estimativa  do  volume  de 
água  no  corpo  que  foi  perdido  (1  kg  aproxima‐se  a  1  litro).  Se  a 
criança estiver significativamente desidratada, deve fazer‐se análises 
para obter ureia, electrólitos e bicarbonato.  
















após  as  primeiras  24h  para  rehidratar  e  depois  manter  a 
rehidratação normal.  
Nota: a manutenção dos  fluidos  cobre a produção essencial de 
urina  e  outras  perdas.  Se  estiverem  a  ocorrer  perdas 
significativas  (ex.  diarreia),  esta  quantidade  pode  necessitar  de 
ter  ainda  um  maior  aumento.  O  melhor  fluido  inicial  é 




=  750  ml  Fluidos  de  manutenção  =  100ml/kg/day  para  os 
primeiros 10kg de peso corporal = 100 x 7,5 kg = 750 ml  
 na desidratação hiponatrémica ou alto  se  se perdeu mais água do 
que  sódio  (desidratação  hipernatrémica)  ou  se  se  alimentou  a 
criança  com  fórmula  altamente  concentrada ou excesso de  sal. Na 
desidratação  hiponatrémica  (Na+  <  130  mmol/l),  a  criança  está 
letárgica e a pele está seca e rígida. Na desidratação hipernatrémica 
(Na+ > 150mmol/l) a criança está com sede e a pele parece pastosa. 
Deve  reduzir‐se  o  sódio  sérico  lentamente  para  evitar  o  risco  de 
convulsão.  
•  Desidratação  leve  (<5%).  Pode  ser  tratada  em  casa  usando  a 
terapia  de  rehidratação  oral,  desde  que  a  criança  não  vomite  em 
excesso.  Deve  encorajar‐se  a  criança  a  beber  uma  solução  de 
rehidratação  que  contenha  glicose  e  sal  na  concentração  correcta 






hospitalizadas  e  podem  necessitar  de  terapia  de  fluidos  IV.  Se  a 
criança estiver em choque, restaura‐se a circulação através de bolus 
de solução coloidal. A quantidade de fluido necessária para corrigir o 
défice  de  água  e  proporcionar  a  manutenção  de  fluidos  e  cobrir 
perdas a decorrer é administrada depois de 24 horas (ver quadro em 
baixo). O fluido utilizado deve ser de solução salina ou dextrose em 
soro.  A  rehidratação  demasiado  rápida  pode  levar  a  alterações 
perigosas  de  fluidos  e  à  hiponatremia.  Deve  verificar‐se 
frequentemente os electrólitos e os fluidos devem ser ajustados para 








A diarreia  aguda  é  comum  em  crianças,  e deve‐se normalmente  à 
infecção,  embora  nem  sempre  a  uma  infecção  GI.  A  desidratação 
devido à gastroenterite é ainda uma causa principal da mortalidade 
em  crianças  nos  países  em  desenvolvimento.  A  gastroenterite  é 
normalmente  viral  e  o  rotavírus  é  o  principal  agente  que  causa 
epidemias  no  Inverno.  A  diarreia  ocorre  1‐2  dias  depois  de  febre 
baixa,  vómito e  anorexia. Pode haver dor  abdominal  aguda e mal‐
estar.  A  diarreia  passa  numa  semana  ao  haver  uma  rehidratação 
adequada  (ver abaixo). A gastroenterite bacteriana apresenta‐se de 
forma  semelhante  e  a  maior  parte  dos  patogénios  comuns  são 
Escherichia coli, Shigella, Salmonella and Campylobacter. Convulsões 
febris e por meningite podem ocorrer com Shigella, enquanto que a 
diarreia  com  sangue  ocorre  com  a  infecção  por  Shigella  e 
Campylobacter.    À  infecção  por  E.  coli    0157    pode  seguir‐se  a 
síndrome  hemolítica  urémica  ‐  uma  doença  potencialmente  fatal 
com hemólise e insuficiência renal aguda. Os antibióticos não devem 
ser  perscritos  em  caso  de  gastroenterite  não  complicada.  Não  se 
recomendam  agentes  antieméticos  e  antimotilidade.  Se  houver 
sinais de  septicémia, a  criança deve  ser hospitalizada para  receber 




ITU. O uso de antibióticos pode  só por  si  causar diarreia devido à 
alteração  da  flora  entérica  normal.  A  recorrência  de  diarreia  na 
realimentação é mais provável de se dever à deficiência de lactase e 




5% desta  água  representa desidratação  significativa. O  fluido pode 
ser  reduzido  dentro  dos  compartimentos  intracelulares  e 
extracelulares. Se  se perder uma quantidade de  fluído  significativa, 
da parte intravascular do espaço extracelular, pode suceder choque. 
O  fluido  normal  do  corpo  depende  do  equilíbrio  entre  a  ingestão 
(beber)  e  produção  (produção  de  urina,  volume  de  fezes,  suor  e 














































































 Crescimento.  Anotar  altura,  peso,  perímetro 
cefálico e  comparar  com medidas  anteriores.
O peso é útil como base de comparação caso 
os  sintomas  persistam.  Se  o  crescimento  for 











 Padrão  intestinal. Conseguir uma  ideia da quantidade, aparência e consistência 



























































Esta  apresenta‐se  com dor  abdominal  recorrente,  anorexia,  atraso 
no  crescimento,  febre, diarreia, úlceras oral e perianal e artrite. A 
remissão  pode  ser  induzida  por  programas  nutricionais  em  dietas 
elementares.  
Doença celíaca  





irritabilidade  e  palidez.  As  fezes  são  pálidas  e  fétidas.  Podem 
também  ocorrer  inflamações  na  boca,  língua  lisa,  excesso  de 
hematomas, hipocratismo digital e edema periférico.    
Os  estudos  mostram  anemia  com  deficiência  de  ferro  e 
esteatorreia  com  adipócitos  nas  fezes.  Encontram‐se  anticorpos 
celíacos, mas  faz‐se um diagnóstico definitivo ao encontrar atrofia 
subtotal das vilosidades  com hiperplasia  críptica ou biópsia  jejunal 
endoscópica. O  tratamento  consiste  numa  dieta  isenta  de  glúten, 
eliminando  todos  os  produtos  de  trigo  e  centeio.  Ocorre 
imediatamente  uma  melhoria  do  humor,  resolução  da  diarreia  e 
bom  crescimento.  A  dieta  é  muito  restritiva  e  deve  ser  mantida 
indefinidamente.  Depois  de  um  período  de  2  anos  testa‐se 





A  intolerância  à  lactose  é  comum  em  bebés  ou  em  crianças 
pequenas  seguindo  a  gastroenterite.  As  células  da  mucosa 
superficial que contém lactase são removidas, causando altos níveis 
de  lactose no  intestino, o que prolonga a diarreia. A  intolerância à 
lactose  congénita  é  rara.  Suspeita‐se  do  diagnóstico  caso  a 
gastroenterite  persista  durante  vários  dias.  Em  bebés  alimentados 
com  biberão,  pode  tentar‐se  uma  mudança  empírica  da  fórmula 
para  leite  de  soja  (que  contém  açúcar  sem  lactose). O  bebé  deve 




















É  raro  haver  alergia  à  proteína  do  leite  de  vaca.  A  diarreia  é 
frequentemente ensanguentada, e pode ocorrer urticária, estridor e 
broncoespasmo. Muito  raramente  é  potencialmente  fatal.  É muito 
menos  comum  em  bebés  que  estão  a  ser  amamentados.  O 
diagnóstico é clínico, e os sintomas diminuem dentro de uma semana 
ao  retirar‐se  o  leite  de  vaca.  A  criança  deve  passar  por  um  teste 
depois de um periodo de tempo (no hospital se os sintomas originais 










detectar‐se  o  parasita  nos  aspirados  obtidos  através  da  biópsia 
jejunal  para  a  doença  celíaca.  O  tratamento  é  feito  com 




Pode  também  ocorrer  dor,  perda  de  peso,  artrite  e  problemas 
hepáticos. O  tratamento  é  feito  usando  enemas  corticosteróides  e 
supositórios.  Pode  administrar‐se  salazopirina  via  oral,  e  pode  ser 
necessária  terapia  imunosupressora,  e  de  esteróides  e  mesmo 
colectomia em casos graves. Na maior parte dos casos que começam 































































































































A  maior  parte  das  crianças  que  apresentam  dor  abdominal
recorrente  não  têm  causa  identificável.  Nesta  circunstância  a
expressão «dor abdominal recorrente» é muitas vezes usada como
termo diagnóstico em  si mesmo  implicando que a dor é  funcional
mais  do  que  orgânica.  A  dor  pode  ser  bem  real  e  grave.  A
periocidade da queixa e intervalos de boa saúde são características.
As  crianças  são  normalmente  descritas  como  sendo  sensíveis,





Dez  a  15%  de  crianças  em  idade  escolar  experienciam  dor
abdominal  recorrente  a  certo ponto. Apenas uma em 10  tem um
problema orgânico. Uma boa avaliação clínica é essencial  já que é





Em  algumas  crianças  a  dor  abdominal  é  verdadeiramente
psicosomática  e  relacionada  com  o  stress  em  casa  e  na  escola.
Obviamente  essas  causas  subjacentes  têm  que  ser  tratadas.  Na












•  Desenvolver  um  sistema  de  consultas  para  controlar  os 
sintomas.  Pode  ser  útil  pedir  à  família  para manter  um  diário 
dos episódios de dor e sintomas relacionados. 
•  Durante  a  consulta  dar  tempo  à  criança  e  aos  pais  para 
expressarem stresses e preocupações.  
•  Fazer  todo  o  esforço  para  normalizar  a  vida  da  criança, 
encorajando  a  ida  à  escola  e  a  participação  em  actividades 
regulares.  















 Sintomas  orgânicos  específicos,  ex.  mudança  no  hábito 
















é  o  Giardia  lamblia1.  A  inspecção  às  fezes  (são  necessárias  três 
amostras)  é  importante  em  todas  as  crianças  com  dor  abdominal 




importante  da  dor  abdominal  na  infância.  As  características  são
semelhantes aos sintomas da úlcera no adulto ‐ epigástrico, aliviado
pela comida, e por vezes com história  familiar. Se  se  suspeitar, um
ensaio de um antagonista do receptor H2, tais como ranitidina, pode
ser  usado  de  forma  empírica;  mas  se  os  sintomas  persistirem,
indicam‐se exames à Helicobacter pylori. Estes  incluem o exame às
fezes para obtenção do  antigénio helicobacter,  teste de  respiração
ou  endoscopia. O  tratamento  consiste  na  erradicação  com  terapia
tripla (omeprazole, amoxicilina e claritromicina ou metronidazol).  
Síndrome do intestino irritável  
Este  temo  é,  por  vezes,  usado  em  vez  de  «dor  abdominal 
recorrente»,  particularmente  se  houver  sintomas  GI  e  não  se 
identificarem quaisquer stresses psicológicos. Tem‐se sugerido que o 
desconforto  resulta  da  disfunção  do  sistema  autónomo  e  do 
intestino. O padrão do intestino pode ser descrito como variável das 
bolinhas  às  fezes  disformes.  A  flatulência  pode  também  ser  uma 










 Episódios  precipitantes  incluem  má  gestão  do


























































































































A obstipação muitas  vezes  resulta da passagem dolorosa de  fezes 
duras,  causando  uma  fissura  anal.  A  criança  segura  as  fezes  para 
evitar a dor. A água é reabsorvida do cólon tornando as fezes mais 
duras e mais dolorosas a passar. O ciclo torna‐se auto‐perpetuante e 
o  recto  tão  distendido  que  pode  ocorrer  dilatação  colónica 







Laxantes:  podem  ser  necessários  laxantes  osmóticos  (ex. 
lactulose)  e/ou  estimulantes  do  intestino  (ex.  Senokot)  



























A  doença  de  Hirschsprung  é  causada  pela  ausência  de  células 
ganglionares  no  plexo  nervoso  da  parede  do  intestino.  Aparece 
normalmente no período de recém‐nascido com passagem atrasada 











Em  crianças  normais  a  frequência  da  evacuação  varia  de mais  do 
que  duas  por  dia  a  nenhuma  durante  vários  dias.  A  evacuação 
infrequente  é  comum  exclusivamente  em  bebés  que  são 
amamentados.  
•  Obstipação  é  a  passagem  de  fezes  infrequentes  e  duras  com 
defecação dolorosa. Evacuação  infrequente assintomática por si só 
não constitui obstipação.  
•  As  fezes  sólidas  referem‐se  àquelas  manchas  fecais  na  roupa 
interior  e  resulta  da  perda  de  fezes  líquidas  à  volta  de  fezes 
impactadas  quando  a  criança  está  com  obstipação.  Pode  ser 
confundido com diarreia. O  termo é  também algumas vezes usado 
quando  a  criança  tem  um  atraso  em  ganhar  controlo  sobre  o 
intestino.  
















































































Tumores  cerebrais,  hematomas  subdurais  e  abcessos  são  todos 
causas raras de cefaleia nas crianças. A ansiedade acerca de tumores 
cerebrais  é  comum  entre  os  pais,  embora  estes  raramente  se 
apresentem apenas com a cefaleia. Se a cefaleia for particularmente 
persistente, então deve se pedir uma neuro‐imagiologia para deixar 
todos  descansados.  Se  se  detectarem  sinais  neurológicos  (ex. 
paralesia dos nervos  ou fraqueza) é mandatório fazer‐se uma neuro‐
imagiologia. 
    As  cefaleias  devido  ao  aumento  da  pressão  intracraniana  são
classicamente piores ao deitar e piores de manhã, e podem acordar a
criança durante o  sono. Pode  ser  acompanhado de  vómito, muitas
vezes  surpreendentemente  com  pouca  náusea.  O  aumento  da
pressão  intracraniana  pode  também  causar  visão  turva,  pressão
arterial  alta  e  paralesia  dos  nervos  focais  (ex.  Início  súbito  de
estrabismo).  Se  o  edema  papilar,  a  hipertensão,  bradicardia  ou  os
sinais focais estiverem presentes, é indicado fazer‐se uma TC ou  RM.
A maioria dos tumores cerebrais estão nas fossas posteriores ou no
tronco  cerebral,  portanto,  o  sítio  da  dor  normalmente  é  não‐




de  dor  periorbital  unilateral muito  forte.  Os  ataques  ocorrem  em 
salvas algumas vezes por dia durante um período de semanas. A dor 
não é  latejante e pode ocorrer à noite assim como durante o dia e 
pode  ser  exacerbada  pelo  álcool.  Pode  haver  vermelhidão  do olho 







em  casa ouna escola. Outros membros na  família podem  sofrer de 
cefaleias  semelhantes.  O  exame  físico  está  normal.  O  tratamento 
envolve  garantia  de  que  não  existe  patologia  grave,  descanso, 
compreensão  e  analgésicos  leves.  Deve  tratar‐se  qualquer  stress 
subjacente  ou  ansiedade  na  vida  da  criança.  Deve minimizar‐se  a 
ausência  da  escola,  e  poderá  ter  que  se  envolver  a  escola  mas 
desenvolver uma estratégia de tratamento para quando a enxaqueca 
ocorre.  As  cefaleias  de  tensão  normalmente  tornam‐se  menos 
frequentes  ou  passam  espontaneamente  à  medida  que  a  criança 
cresce.  
Outras causas de cefaleia  
As  cefaleias  são, na maior parte das  vezes, uma  característica não‐




verificar‐se  a  capacidade  visual  da  criança  e  recomendar‐se  a 
consulta  num  oculista.  Considerar  sempre  se  as  dores  de  cabeça 





Esta  é  uma  condição  comum  em  crianças  com  idade  escolar  e  é 
relativamente mais comum em rapazes do que em raparigas. Pensa‐
se  resultar  da  compressão  seguida  da  dilatação  e  pulsação  das 
artérias  intracranianas. Primeiros sintomas aparecem normalmente 
na  passagem  de  infância  para  a  adolescência.  Classicamente  o 
ataque começa com uma aura como a visão em «zigzag», seguido de 
uma  cefaleia  unilateral  latejante  com  náusea  e  vómito,  embora 
apenas 20% descrevam a aura anterior. Dormir normalmente pára o 
ataque.  Em  crianças mais  novas  a  cefaleia  pode  ser  bilateral  com 
nenhuma aura anterior ou vómito. Os pais muitas vezes descrevem 
que  a  criança  fica  pálida.  As  enxaquecas  normalmente  causam 
alguma  redução  na  capacidade  da  criança  para  ter  um 
funcionamento  normal  durante  o  ataque.  Não  há  nenhum  teste 













O  tratamento de primeira  linha é descansar e  tomar analgésicos
leves  A  combinação  da  terapia  contendo  paracetamol  e
antieméticos  pode  ser  útil.  A  privação  do  sono  e  o  stress  podem
provocar enxaqueca. Evitar queijo, chocolate,  frutos cítricos,  frutos
secos e bebidas com cafeína pode ajudar.Pedir à criança para ter um
diário  de  enxaquecas  para  se  poder  identificar  causas.  Ataques
muito  frequentes  oufortes  podem  justificar  profilaxia  com
betabloqueadores  oupizotifeno.  As  enxaquecas  muitas  vezes
persistem  até  à  idade  adulta,  mas  pode  ocorrer  uma  diminuição 
espontânea  dos  sintomas.  Em  adolescentes,  os  agonistas  de
serotonina  (ex.  sumatriptano)  pode  ser  administrado  durante  um
ataque  agudo.  A  enxaqueca  pode  ocasionalmente  causar  uma
paralesia do terceiro nervo após enxaqueca or  hemiparesia, embora
se  deva  exluir  causas  cerebrovasculares  mais  graves,  caso  isto
aconteça.  
Cefaleia de tensão  
As  cefaleias  de  tensão  são  comuns  em  crianças  na  idade  escolar. 
Deve‐se  à  contracção  do  pescoço  ou  dos  músculos  temporais  e 
sente‐se  uma  dor  como  se  fosse  uma  fita  apertada,  que 
normalmente piora ao fim do dia 
As cefaleias são uma queixa comum em crianças mais velhas e quase 
sempre  devem‐se  a  infecções  virais  não‐específicas,  infecção  local 
(ex. sinusite) ou relacionado com tensão. Cefaleias mais patológicas 
ou  graves  que  se  devem  ao  aumento  da  pressão  intracraniana 
normalmente  podem  ser  diferenciadas  clinicamente.  Se  uma 
cefaleia  é  aguda  e  grave,  e  a  criança  está  doente,  então  deve 
considerar‐se uma patologia grave tal como  infecção  intracraniana, 















•  Os  pais  preocupam‐se  sempre  com  tumores  cerebrais.  O 
aumento da presão intracraniana, os sinais neurológicos focais ou 
características  invulgares  são  indicações para  se proceder a uma 
imagiologia cerebral. 
